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DU    SHOCK    TRAUMATIQUE 

Par  Albert  BLUM, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

Toute  blessure  donne  lieu  à  ^q^  phénomènes  locaux  se  passant 
àl'eadroit  même  qui  a  été  atteint  par  la  violence. 

Elle  peut  également  donner  lieu  à  des  phénomènes  à  distance 
apparaissant  sur  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  la  lésion 
traumatique  et  respecté  par  elle.  Ces  phénomènes  à  distance, 
placés  sous  la  dépendance  de  la  lésion  primitive,  se  produisent  : 

a.  Par  propagation  du  mouvement  :  commotion  ; 

b.  Par  l'intermédiaire  du  système  vasculaire  :  embolies  ; 

c*  Par  l'intermédiaire  du  système  nerveux  :  troubles  de  sé- 
crétion ou  de  nutrition,  paralysies. 

L'étude  des  phénomènes  locaux  a  été  faite  avec  soin;  celle 
des  phénomènes  à  distance  est  encore  imparfaite  et  présente 
fendes  lacunes.  Les  nombreuses  théories  qui  ont  cours  sur  la 
commotion,  sur  les  embolies  de  diverse  nature,  sur  les  conges- 
tions indiquent  que  l'étude  de  ces  questions  capitales  est  à 
peine  ébauchée. 

Mais  l'ignorance  est  bien  plus  grande  encore  quand  il  s'agit 
'îes  phénomènes  qui  sont  sous  la  dépendance  du  système  ner^ 
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veyiK^Or^^a  étudiéf  il  eatvrai,  les  manifeptaUops^niofbida*  qui 
soat  ïa  con^éqiiqriçe  irtl'médfett  Je  lartésion  iiejh^éule  ^isbiblfîs 
de  nutrition,  de  calorification,  de  sécrétion,  succédant  aux  sec- 
tions des  nerfsj  *  mais  on  s'est  peu  occupé  des  accidents  nerveux 
généraux  qui  pQuf  (ait  auKeiift*  clji  Wn  blça^dl  et  qui  sembleni 
atteindre  les  sources  mêmes  de  la  vie. 

L'absence  des  lésions  anatomiques  rend  fort  difficile  une 
classification  de  ces  accidents,  d'autant  plus  qu'ils  sembleni 
produits  par  un  mécanisme  identique.  Dans  l'état  actuel  de  la 
science  il  est  impossible,  par  exemple,  de  séparer  d'une  ma-^ 
nière  nette  et  précise  la  défaillance  survenant  chez  un  blessé  et 
disparaissaijftaJu  bout  dè^(l4âlquefir  iii|ili|t^$,' d'4\fec  les  acci- 
dents nerveux  graves  qui  peuvent  déterminer  la  mort  d'une 
manière  presque  foudroyante*  La  syncope,  dit  Travers,  diffère 
du  shock  plutôt  par  l'intensité  ou  la  durée  que  par  son  essence. 
Pour  le  clinicien  cependant  il  existe  de  grandes  différences 
entre  les  diverses  variétés  d'accidents  dépressifs.  Il  sait  dis- 
tinguer à  merveille  la  syncope  passagère  due  à  la  crainte  de  la 
douleur,  par  exemple,  de  la  prostration  particulière  à  certains 
grands  blessés  et  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  shocli. 

Autrefois,  quand  les  études  anatomo-pathologiques  n'avaient 
pas  acquis  l'importance  qu'elles  ont  de  nos  jours,  le  tempéra- 
ment du  blessé,  son  état  moral  jouaient  un  rôle  considérable 
dans  l'étiologie  de  ces  accidents. 

Pour  ne  rappeler  qu'un  fait  classique,  c'est  à  ces  étals  indi- 
viduels particuliers  que  tous  les  auteurs  anciens  attribuent, 
la  gravité  plus  grande  que  présentent  les- plaies  par  armes 
à  feu  chez  les  soldats  de  l'armée  vaincue.  Ils  oublient  que  les 
vaincus  sont  traités  avec  moins  de  sollicitude,  qu'ils  se  trouvent 
dans  des  conditions  plus  défavorables  au  point  de  vue  de  l'hy- 
giène, de  l'alimentation,  des  soins  consécutifs,  toutes  choses 
qui,  peut-être,  suffisent  à  expliquer  la  différence  de  mortalité. 

La  crainte,  l'émotion  morale  déterminent  souvent  des  syn- 
copes, et  les  faits  de  Desault,  de  Travers,  de  Robertson  semble- 
raient témoigner  que  ces  causes  peuvent,  à  elles  seules,  occa- 
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sionner  la  mort.  Le  chirurgien  yoitfmiuâiiisneûfc,  il  oet  vrai, 
soit  le  malade  avant  ou  pendant  l'opération,  soit  les  personnes 
de  son  entourage  être  atteintes  de  syncope  à  la  vue  du  sang, 
des  préparatifs  opératoires.  Mais  ces  «oeidenis  sont  essentielle- 
ment passagers,  ils  peuvent  se  produir&en  dehor»  de  toute  lésion 
Iraumatique,  et  pour  a^irmer  qu'ils  sont  capables  à  eux  seuls 
de  déterminer  la  mort,  il'  faudrait  que  des  autopsies  minu- 
tieuses vinssent  démontrer  qu'il  n'existait  chez  ces  malades  au- 
cune lésion  pouvant  expliquer  la  mort  subite.  Aussi,  jusqu'à 
preuve  du  contraire,  sana  nier  l'influence  que  l'état  moral  peut 
avoir  sur  l'évolution  de  la  lésion  et  sur  la  production  des  acci- 
dents nerveux  généraux,  on  peut  affirmer  qu'elle  a  été  singu- 
lièrement exagérée  et  que  les  causes  psychiques  ne  donnent 
lieu,  en  général,  qu'à  des  phénomènes  à  évolution  rapide  et 
dont  le  pronostic  est  peu  grave. 

Dans  d'autres  cas  la  syncope  est  consécutive  à  une  hémor- 
rhagie  plus  ou  nacHBd  rapide  et  plus  ou  nsioins  intense.  Alors 
elle  est  secondaire,  elle  apparaît  rapidement,  pour  disparaître 
souvent  d'une  manière  presque  immédiate,  et  elle  ne  présente, 
en  général,  qu'une  faible  gravité  longue  la  cause  déterminante 
a  été  supprimée. 

Il  existe  enfin  une  catégorie  d'afccidents  nerveux  remar- 
quables par  leur  production  instantanée  au  moment  même  de 
la  blessure,  par  leor  évolution,  par  la  gravité  du  pronostic  ; 
nous  voulons  parler  du  shock. 

Sous  le  nom  de  ihock  irawmatique  nous  entendons  cet  état 
particulier  de  prostration,  de  coUapsus  dans  lequel  se  trouvent 
plongés  certains  blessés  atteints  par  une  •  violence  considé^ 
rable. 

Cet  état  a  été  observé  de  tout  temps  par  les  chirurgiens  et  dé- 
crit sous  les  noms  suivants  : 

Impressionabilité  extraordinaire. 

Léthargie  des  blessés. 

Epuisement  par  ta  douleur  (Cruveilhier,  Bérard). 
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Commotion  (Er$ck4ilterung). 

CollapmtB. 

Syncope, 

Stupeur  traumoHque  (Pirogoff). 

Etonnemmt  des  bUstésiBardélében). 

Néanmoins  Tétude  du  shock  est  de  date  toute  récente. 

En  France,  nous  ne  connaissons  aucun  travail  complet  sur  1 
question  :  nos  livres  classiques  se  contentent  de  signaler  le 
accidents  sans  s'y  arrêter. 

La  question  a  été  mieux  étudiée  par  les  Anglais  et  notammer 
par  Furneaux  Jordan  (i).  Dans  la  seconde  édition  de  Holmt 
System  of  surgery  nous  trouvons  un  excellent  chapitre  de  Sa 
vory  consacré  à  Tétude  du  collapsus. 

En  Allemagne,  les  physiologistes  plus  que  les  cliniciens  s 
sont  occupés  de  ce  sujet  qui  les  intéresse  par  ses  connexiom 
avec  les  paralysies  réflexes.  Un  excellent  travail  de  Fischer  (2 
qui  résume  d'une  manière  à  peu  près  complète  l'état  actuel  de 
nos  connaissances  sur  le  shock,  mérite  une  mention  spéciale 
dans  cette  rapide  énumératîon  bibliographique. 

Le  mot  shock  a  été  eniployé  d'abord  par  HuBter  pour  dési- 
gner les  cas  de  mort  succédant  aux  opérations  ou  aux  blessures 
et  pour  lesquels  on  n'a  pas  trouvé  d'explication  plausible. 

Savory  le  définit  :  influence  paralysante  exercée  sur  Iç  cœur 
par  une  lésion  nerveuse  soudaine  et  violante, 

Jordan  en  élargit  encore  le  sens  et  compreiul  sous  ce  nom  tous 
les  états  dépressifs  succédant  à  des  violences  exercées  sur  les 
organes  nerveux  centraux  ou  sur  leurs  expansions  périphé- 
riques. Il  range  parmi  les  causes  du  shpck  les  impressions 
morales  et  le  froid.  Il  y  a  de  la  part  de  cet  auteur  exagération 
évidente  et  nous  avons  tout  intérêt  à  ne  désigner  sous  le  nom 
de  shock  traumatique  que  l'état  de  prostration  particulière- 
ment passager  dans  lequel  se  trouvent  plongés  certains  grands 
blessés  immédiatement  après  leur  blessure* 


(i)  BriHsh  med.  Joum.^  1867. 

(2)  SammluDs  klin.  Vortiœge  von  Volkmann,  n»  10. 
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Tous  les  chirurgiens  ont  vu  les  ca«  de  shock  plus  ou  moins 
violent,  mais  c'est  dans  les  hôpitaux  que  les  internes  de  garde, 
appelés  à  donner  les  premiers  soins,  ont  surtout  d^oecasion  de 
voir  les  blessés  atteints  de  stupeur. 

Le  blessé  sous  le  coup  du  shock  est  étendu  horizontalement, 
indifférent  à  tout  ce  qui  Tentoure,  ou  bien  il  est  agité  de  mou- 
vements convulsifs  comme  le  gibier  atteint  par  le  plomb  du 
diasseur  (Bell). 

Sa  figure  est  pâle  et  tirée,  les  narines  élargies,  les  yeux  fixes, 
sans  intelligence,  à  moitié  recouverts  par  les  paupières;  les 
pupiUes  sont  dilatées  et  paresseuses. 

Lorsque  la  violence  a  occasionné  une  solution  de  continuité, 
la  plaie  ne  fournit  pas  de  sang  et  les  malades  opérés  dans  cet 
état  ne  saignent  presque  pas.  Aussi  a-tK)n  de  tout  temps  con- 
sidéré comme  un  signe  fâcheux  Tabsence  d'hémorrhagie  dans 
les  amputations  immédiates. 

La  peau  et  les  muqueuses  sont  pâles,  exsangues,  la  surface 
du  corps  est  couverte  d'une  sueur  froide,  et  les  lèvres  présen- 
lent  une  légère  coloration  bleuâtre  ou  même  cyanotique. 

Au  simple  contact  de  la  main  on  trouve  un  notable  abaisse-  ' 
ment  de  la  température  qui  varie  lorsqu'on  place  un  thermo- 
mètre dans  le,  rectum  de  1  à  2  degrés  C.  au-dessous  de  la  nor- 
male. La  sensibilé  est  émoussée  et  c'est  à  peine  si  le  malade 
trahit  par  quelques  mouvements  réflexes  les  excitations  dou- 
loureuses. Il  ne  fait  aucun  mouvement  spontané,  et  lorsque  des 
sollicitations  répétées  le  tirent  de  son  apathie,  il  y  retombe 
presque  aussitôt.  Les  sphincters  contractés  ne  laissent  échap- 
per ni  urine  ni  matières  fécales.  Quelquefois  cependant  le 
rectum  expulse  son  contenu. 

La  respiration  est  lente,  irrégulière,  suspirieuse,  tantôt  pro- 
fonde et  intermitente,  tantôt  imperceptible.  Le  pouls  est  petit, 
faible,  irrégulier,  fréquent.  Il  en  est  de  même  des  bruits  du 
cœur  (1). 

(1)  Les  recherchée  sphygmographiques  ém  Jordan  démontrent  une  diminution 
dans  la  puissance  contvactile  du  cœur,  ainsi  qn'ane  diminution  de  la  tension 
artérielle. 

Il  a  noté  la  lenteur  du  pouls  d'une  manièïe  spéciale  : 


^0  Mtaoomi»  ^KiémAVx. 

Le  patient  a  une  connsissance  vague  et  imparfaite  de  s< 
élat  ;  ses  réponses  softtlenfes,  difficiles  à  obtenir,  mais  exacte 
la  voix  est  faible,  rartionlation  correcte,  et  lorscpi'H  se  plain 
c'est  d'une  sensation  de  froid  gteciai  et  de  faiblesse  extrêin 

A  côté  de  cette  forme  tarpide^  ctriamB  auteurs  admettent  ur 
forme  érHkique  (prostration  with  excitement  de  Travers)  dar 
laquelle  les  ble&sés  sont  agités,  ^ttent  des  cris  et  ne  veuler 
accepter  aucune  consolation.  Les  yeux  sont  excavés  et  brillante 
la  peau  tiède^  insensible;  il  n'y  a  aucun  abaissen^ent  de  la  teiii 
pérature.  liemoiridremeuvement est  douloureux  et  redouté  pa 
le  blessé.  La  respiration  est  foéquente  et  superficielle;  le  poul 
petit,  irjréguliep,  dépressible. 

Les  vômîssennents  sont  fréquents  dans  ces  cas,  et  il  n'est  paj5 
rare  de  voir  survenir  le  délire.' 

Dans  Tune  ou  l'autre  de  ces  formes,  les  phénomènes  morbides 
présentent  une  grande  variété  dans  leur  intensité  et  leur  évo- 
lution; les  troubles  intellectuels  prédominent  ou  bien  ce  sont 
le  cœur  el  iés  centres  moteurs  qui  sont  plus  spécialement 
affectés. 

La  durée  de  ces  accidents  est  également  très-varîable.  Tantôt 
les  malades  restent  plongés  dans  cet  état  de  stupeur  quelques 
minutes,  une  ou  deux  heures,  puis  ils  semblent  se  réveiller,  la 
chaleur  se  rétablit,  la  respiration  redevient  normale,  le  pouls 
s'accélère,  la  peau  reprend  sa  chaleur  et  les  phénomènes 
suivent  leur  cours  habituel.  Tantôt  au  contraire,  les  symptômes 
fâcheux  s'accentuent  et  le  malade  succombe  rapidement.  Quel- 
quefois les  phénomènes  s'amendent,  mais  la  faiblesse  est  telle 
que  le  malade  meurt  au  bout  de  24  ou  48  heures.  Enfin  la  mort 
peut  encore  survenir  dans  la  période  de  réaction  qui  succède 
au  collapsus. 

Lorsque  les  malades  ne  succombent  pas,  le  shock  semble 
n'avoir  aucune  action  spéciale  sur  l'évolution  ultérieure  de  la 
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lésion  trauinati(|UP.  Cependant  pour  Jordan,  {dus  le  teoek  est 
violent,  moins  la  fièvre  traumatique  est  iAteaset. 

Savory  et  Pirogoff  au  eontraire  considèrent  le  shock  comme 
d'un  pronostic  fâcheux  et  comme  le  piiéeurseur  iiabituel  de 
la  gangrène  foudroyante.  Cette.  opiniiHt  est  évidemment 
exagérée  ;  mais  de  nouvelles  recherches  a^t  néoesaûree  pour 
élucider  ce  point  de  la  question. 

Lorsqu'un  individu  mei»t  dans  la  stupeur  tinairaMtique,  la 
putréfaction  se  produit  rapidemeant  ;  les  cavités  du  oœar  sont 
élargies  et  rempties  de  sang'liquide ;  toutes  les  Veines  centrales 
sont  dilatées  par  le  liquide  sanguin.- 

Jamais  on  n'a  découvert  de  lésions  soit  des  organes,  soit  du 
système  nerveux  pouvantdonner  Texplicstion  des  symptômes 
morbides.  BécemmenI  quelques  auteurs  anglais  ^Playfair, 
Spencer  Wells)  ont  attribué  les  accidents  à  une  coagulation  du 
sang  dans  le  cœur  droit;  mais  aucun  fait  bien  établi  ne  justifie 
cette  hypothèse.  Rieaa  n'est  venu  non  plus  conôarmer  Topinion 
de  Jordan  d'après  laquelle  le  shodk  détermi»ant  cette  coagula- 
tion du  sang"  deviendrait,  dans  certains  cas,  le  point  de  départ 
de  la  pyohémie . 

L'abaissement  de  la  température  est  un  fait  remarquable  et 
mérite  de  fixer  l'attention.  Nous  avons  vu- qu'au  toucher  on 
trouvait  le  blessé  froid  et  que  lui-même  éprouvait  tîi  sensation 
d'algidité  au  plus  haut  degré. 

Des  mensurations  plus  exactes  ont  permis  d'établir  que  ce 
refroidissement  était  réel.  En  1872,  M.  Redard  (1)  à  publié  un 
long  mémoire  basé  sur  plus  de  50  observations  et  intitulé  :  «  De 
l'abaissement  de  la  température  dans  les  grandes  traumatismes 
par  armes  à  feu.  »  Voici  quelques-unes  de  ses  conclusions. 

Dans  les  grands  traumatismes  parannei^  è  fèu,  rabaisse- 
ment de  la  température  est  un  fait  constant. 

Tout  blessé,  apporté  dans  une  ambulance  avec  une  blessure 
grave  nécessitant  une  opération,  qui  présentera  une  tempéra- 

(1)  Arch,  gén.  de  méd.,  1872. 


12  MiàMomBS  eaïaiNAux. 

ture  au«-de860U8  de  35*,5  doit  succomber  et,  par  cdnséquer^  f: 
est  inutile  de  pratiquer  l'opération. 

Il  est  regrettable  que  Fauteur  se  soit  placé  à  un  point  de  "^v 
spécial  et  limité,  car  il  est  évident  que  la  plupart  de  s 
observations  rapportées  trop  brièvement  concernent  des  ble^s 
sous  le  coup  de  Tébranlement  nerveux  occasionné  par  la  bl^ 
sure. 

Furneaux  Jordan  (1),  qui  a  fait  une  étude  approfondie  ci 
shock  trauma tique,  a  également  noté  un  abaissement  de  te  jrr 
pérature  à  la  suite  des  grandes  opérations.  Il  dit  avoir  remsii 
que  qu'elle  tombe  de  1  à  4  dixièmes  de  de^s  Fahrenheit  st 
moment  de  la  section  des  oa  longs,  ce  qu'il  attribue  à  la  dilac^ 
ration  des  filets  nerveux. 

Nous  empruntons  à  son  mémoire  une  observation  remarqvi  si 
ble  d'amputation  de  la  cuisse  chez  une  femme  de  52  ans* et  qvi 
démontre  cet  abaissement. 


Poals. 

Respiration. 

Fahrenheit. 

Avant  le  chloroforme.  . 

i40 

se 

97 

Durant  le  chlorofQrioe  . 

iiO 

«6  Irrégulière 

97 

Durant  rincision  .... 

110 

â6         Id. 

97 

La  scie  est  appliquée  sur  Tes  ; 

;  un  moment 

j  26          Id. 

,97 

après  le  pouls  devient  subitement 

petit. 

196.8 

L'os  est  divisé 

105 

26           Id. 

97 

15  min.  après  l'opération. 

100 

28 

96.8 

60  min.        —       — 

108 

28 

97.8 

o  heures    —       — 

96 

25 

67 

8  heures     —       — 

92 

28 

97.2 

M  heures     —       — 

9i 

21 

97.2 

On  comprend  combien  doit  être  difficile  jl  étude  de  ces  faits, 
et  combien  sont  nombreuses  les  influences  qui  peuvent  altérer 
les  résultats  de  l'observation  (hemborrhagie,  chloroforme).  Bien 
qu'incomplètes  ces  recherches  méritent  d'attirer  l'attention  des 
observateurs  ;  elles  prouvent  tout  au  moins  une  fois  de  plus 
quelle  influence  exerce  le  système  nerveux  sur  la  chaleur 
animale. 

Le  shock  trauma  tique,  dans  ses  manifestations  typiques, 

(i)  Brit.  med.  Joum.,  1867. 
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sobserve  surtout  chez  les  grands  blessés.  Les  plaies  con- 
tuses  en  général ,  les  écrasements ,  les  arraohemeiits  de 
membre,  les  plaies  par  armes  à  feu,  surtout  par  gros  projecti- 
le, les  accidents  de  chemin  de  fer  fournissent  le  plus  habituel- 
lement Toccasion  d'observer  le  shock,  qui  a  d'autant  plus  de 
rhances  de  se  produire,  que  la  lésion  porte  sur  un  segment  plus 
rapproché  de   la  racine  du  membre. 

A  la  suite  des  brûlures  étendues  on  a  vu  survenir  des  morts  ra- 
pides avec  des  phénomènes  analogues  à  ceux  que  nous  avons 
décrits.  Certains  auteurs  les  attribuent  simplement  et  sans  autre 
explication  à  la  stupeur,d'autres  pensent  qu'il  s'agit  dans  ces  con- 
ditions d'une  anémie  aiguë  des  centres  nerveux,  due  à  la  dilata- 
tion des  vaiseaux  cutanés,  ou  bien  de  thromboses  et  d'embolies. 

Les  lésions  traumatiques  de  l'abdomen,  les  plaies  de  cette 
région  sont  remarquables  par  la  fréquence  du  riiock,  et  tout  le 
monde  sait  avec  quelle  facilité  un  coup  sur  l'épigastre  déter- 
mine des  accidents  syncopaux. 

Dans  le  mémoire  de  M.  Redard  nous  trouvons  la  relation  de 
trois  cas  de  blessure  de  l'abdomen  s'accompagnantd'un  grand 
abaissement  de  température. 

I*  Fracture  du  fémur  avec  plaie  pénétrante  de  l'abdomen  au 
niveau  de  Thypochondre  droit  par  éclat  d'obus. 

Deux  heures  après  l'accident  la  température  est  de  34<>. 

2*  Fracture  du  fémur  et  du  tibia  ;  plaie  pénétrante  de  l'abdo- 
men avec  issue  des  intestins  par  éclat  d'obus. 

Une  heure  après  l'accident,  34,9. 

30  Plaie  de  l'abdomen  avec  issue  d'anses  intestinales  par  éclat 
«l'obus.  Température  de  36<>. 

Il  faut  rapprocher  de  ces  faits  les  pliénomènes  d'algidité,  de 
coliapsus  que  l'on  observe  si  flréquemment  dans  les  étrangle- 
ments herniaires  et  qui  sont  dépeints  sous  le  nom  de  choléra 
herniaire.  M.  le  professeur  Lefort  a  fait  remarquer  il  y  a 
longtemps  que  ces  symptômes  étaient  dus  à  des  réflexes  pre- 
nant leur  point  de  départ  au  niveau  de  l'étranglement  et  a 
été  conduit  à  administrer  dans  certains  cas  l'opium  â  hautes 
doses.  Cette  opinion  nous  semble  plus  vraie  que  celle  qui  attri- 
bue les  accidents  aune  septicémie  aiguë.  Les  mêmessymptômes 


14  M»fOERB9  OfUftIVAUX. 

se  produiciepit  m  effet  torscfuVm  a  afifaire  à  \m  testicule  retenu 
àil'aïuiMu;  à  uiie  heitnie.graiftBMise  étranglée,  ele.^  ilâ  dispa* 
raissent  lanHiue  Ip  «timukid  (4tranglâna»t)  est  supprimé,  bien 
que  le  odurs  deSdiiatièreti  ne  8oUtpa&  rétabli. 

Les  lésion»  du.testiaule  s'aceouipagoent  souveiU  de  syxkcope, 
4'aQxiété  préc^rdiale,  de  troubles  cardiaques.  Fischer  rapporte 
rhistoire  d'un  homme  dont  le  testidule  fut  saisi  entre  les  mêf 
^ohoires  d'un  ûheval  et  tfîAure  pendant  qu&lques  instants.  Le 
blessé  moMPUft  au  bout  de  quelques  heures  de  shock  trauma- 
ti^ue^ 

Ba  delMMrsKlu>.pciint,d'iipplicationde  la  violeni^e,.  Uest  difficile 
4^établir  l'aotionique  peuvent  avoir  sur  te  prodncUoa  duâhock 
les  causes*  étiokigiiqniesi  h«ft)Uu6ll0a.  Xiea  tsges.  extrêmes,  rea- 
fanoe  et  la  viJ»iUeésô,  les  iesamed^  y  s^iaiilent  moins  disposés 
que  les  hopuHM  «dultea.. 

:  L'état  4e«  sdaté  antéiieur^  les  h4m4rr>bagjes  plus  ou  moins 
violentes  qui  se  sont  produites  ah  u^omeDit  de  la  blessure, 
ep^orcenl  .vu4  graade:iaflueneesurJa:délermiaatÂ<¥i  des  acci- 
dents qui  mous  ojwîppânt* 

Gunther  rapporte  Tobservation  éCusm  femme  tirè^Mmémiée, 
qui,  aubit  l'ainptttation  du  09!  de  Tutérns  par  le  (galvanocaiitère, 
sans  être  chlol:ofora)^ei.> Pondant  Vi^érfiMou^  il.se^  fit  une  hé- 
morrhagie  veineuse  saii^tgr4u4eiiQp0i:tarice;  le  pouls  dispni?ut, 
puis  h  respîrat^n,  et  ia  imal^i  sucoonibat  1 .       1 

Il  est  impossible  JMtto^Uameat^'avW'  une. opinion,  raiaonnée 
relative  à  l'influence  exacte  que:peuve»t  avoir  tes  affections  cnr- 
dijBtqu^s  ;  il  fautiatbendre  les  Caits, surtout  les  faits  bien  observés. 

Certains  sutews.  ont  'aceordé  une  g4iii)dB  importance  aux 
malades  dn  co^ur.  An  dei»^-  cpngxèa.  dle^!chirul^iens  aile- 
maudB,  K,.;Falk:  acinsûsitéi  sur  Ifk  prédisposition,  occasionnée 
par'  les  affectipnss  cmtis^ues  awiennes.  • 

Gertaias  autcpur^  e^a.ont  cherché  dans  le  milieu  ambiant 
les  causes  d»  shock... Addinel.  Hewson  ..(Per^n^ylv,  hosp. 
R^.,  1869)  publie  .une  statistique  d^  â59  pSiS  sur  la  mortalité 
des  amputations  primitives  pratiquées  à  Pennsylyania  hospital. 
Il  trouve>  pour  Thiver  une  mortalité,  parle  shpck,  de  15  OiO; 
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pour  le  printeiajpp  10.  QiU;  ïélé  IS^OiOi  ^'au^rnp^  IQ.  |OiO«.ll 
cherche  à  établir  que  ces  accideot^.  spatî  dfii^  ^J^fii  ceftafne 
mesure,  sous  Tinflueuce  de  la  température  et  de  Tétat  hygromé- 
trique de  l'air  et  de  la  pression  atmosphérique..  , 

Sans  nier  Tinfluence  dv  milieu  «ur  la  production,  du  shock, 
nous  pensons  que  c'est  un  facteur  étiologique  peu  important 
et  dont  on  peut,ne  pas  tenir  compte. 

Jusqu'à  préflealiiouB  avons  étudié  Se  ishook  traiimatiqlue  chez 
les  blessés  seulemeûL  Le  fehdck'pduè^i  également  s^obierver 
chez  les  opérés  ?  Tous  les  auteurs.  q«t  m^  soat .  ooeupés  de  la 
question  répoodekit  par  raffîtinatite  et  leiurs  observatioiifi 
portent  presque  exdvnveixieût  silr  deft  €i|)éiiéB.iUtnp,ifts,aeili]4f 
incoatestebte  que  les  opérés  de  mâme  qm  lès  Ueaaés  doivent 
être  exposés  eu  ahœk,  im  pvoeééâs  opéraAeites  emplois  pQi'Ae 
chirurgien  étant  calqués  sur  le  mode  d'actioû  dos  violanoei'^si^ 
térieures.  Mais  on  compreBd  égaleHJeiU;  oombîmi!  i  Tobservation 
derient  difficile;  rusagedtichliirofûrKie,  les  béiiionrha^ieiSr|^lu6 
ou  moins  importantes,  la  durée;  <srap|)licatkm  de  l^nBtrufnent 
vulnérant  introduisent  des  données  aouvoUesquiobseurcisatni 
singulièrement  la  quaation.  Aiiasi  nedoitTOn  ^eeepter  qu'avec 
la  plus  gvande  circonspectîoa  lefh  ob9erya4io9P  4a;  mort  subito 
par  les  opérateurs  6oiis.le'noKi4e  ahock»  «d'^aAitant  plM$iq;i^'U 
Y  a  une  aii^gulière  tenil^M;^^  t^  î^ittribuer  au^nS^fs^ème  nerveux 
les  accideats  dus  è  nffiA  foute-i^pératoir^.  •     ,  ,    .  . 

No«i8  rafppwtons  néai^aioins  let  ré^uuné  dif  s  prii^eipaux  ;  tra-r 
vaux  relatifs  aux  faits  de  ce  genre.  .  i  , 

Patrubati  (Allg.  Wi«n.,Zeitiii^,  4871,  «t- .2)  attribue  an  §h^ck 
les  nM)rts  .subites  survécûtes  cbf^  ses  4nialad§^  dan§  le^  cas 
suivants  :  .      i  : 

1®  Ponction  d'uQky^tç.  de  l'ovaire; 

2^  Ponction  d'une  ascHa  dn^  à. une  insijLffîsance  mit^ale  ;   : 

3^  Deux  opérations  heureuses,  de  hei:nie  crurale  ç;hçz  des 
femmes;  .    .    , 

4»  Contusion  de  la  poitrine  par  un  obus,  sans  lésions  ii^té- 
rieures  (congestion  coosidénable  des  veinosi  d^  l'abdome^n): 

5*»  Plaie  de  laiémorale  par  arme  à  feu  ;  légère  hémorrhagie  ; 
mort  pendant  la  ligature  de  l'iliaque  externe  ;   .  v 
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6^  Plaie  par  arme  à  feu  de  la  ré^on  parotidienne  ; 

7^  Extirpation  facile  d'un  squirrhe  de  la  mamelle. 

Simpson  (1)  rapporte  Tobservation  suivante  : 

Une  femme  de  22  ans,  atteinte  d'une  tumeur  de  l'ovaire,  était 
opérée  par  le  docteur  Brotherson.  L'incision  était  faite  et  la 
ponction  n'avait  donné  issue  qu'à  une  petite  quantité  de  liquide. 
Au  moment  où  l'opérateur  portait  la  main  dans  l'abdomen  pour 
attirer  la  tumeur;  la  malade  est  prise  de  vomissements  subits  et 
abondants,  les  yeux  s'ouvrent,  la  face  pâlit,  et  la  respiration, 
jusque-là  parfaitement  intacte,  semble  arrêtée.  La  respiration 
artiflcielle  est  pratiquée,  la  malade  fait  quelques  inspirations 
profondes,  puis  retombe  dans  le  coUapsus  et  meurt. 

A  cet  exemple  l'auteur  ajoute  la  relation  de  quelques  cas  de 
mort  subite  survenues  sans  l'administration  du  chloroforme  et 
qu'il  attribue  au  shock. 

1^  cas.  —  Hunter  a  vu  dans  une  opération  de  l'hydrocèle  un 
malade  présenter  des  convulsions  telles,  qu'il  eommençaità  dés- 
espérer de  le  ramener  à  la  vie  ;  il  a  eu  connaissance  d'une  mort 
subite  pendant  la  castration. 

2»  cas.  —  Un  malade  est  opéré  pour  un  anévrysme  de  la  fé- 
morale ;  l'artère  mise  à  nu,  on  ne  perçoit  pas  de  battements  : 
le  patient  était  mort  subitement.  (Travers.) 

3*  cas.  —  Un  homme  atteint  de  hernie  étranglée  est  porté 
sur  la  table  à  opération  ;  il  meurt  pendant  les  apprêts.  L'au- 
topsie montre  que  le  cas  eût  été  très-favorable  pour  l'opération . 
(Travers.) 

4*  cas.  —  Un  homme  mordu  par  un  chat  et  atteint  de  sym- 
ptômes analogues  à  l'hydrophobie,  depuis  douze  heures,  meurt 
subitement  pendant  l'excision  du  doigt.  (Travers.) 

5«  eas.  —  Un  homme  d'âge  moyen,  robuste,  éprouvait  de- 
puis plusieurs  jours  de  vives  souffrances,  occasionnées  par  un 
abcès  sous-unguéal  survenu  à  la  suite  de  la  pénétration  d'un 
éclat  de  bois  ;  l'abcès  est  à  peine  incisé,  que  le  malade  meurt 
subitement. 

6®  cas.  —  Le  D'  Robertson  se  dispose  à  opérer  une  hernie 


(1)  Med,  Times  and  Gaz.,  fév.  18Î0. 
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étranglée;  le  malade  meurt   pendant'  qu'on  rase  le  pli  de 
raine. 

7*  cas.  —  Cette  observation  est  devenue  célèbre.  Le  chloro- 
forme venait  d'être  essayé  par  M.  Simpson  dans  une  extraction 
de  dent;  leT)rofesseur  Miller,  voulant  opérer  une  hernie  étran- 
glée, propose  d'essayer  le  chloroforme.  On  ne  put  prévenir 
M.  Simpson  à  temps.  L'incision  cutanée  est  à  peine  faite,  que 
le  malade  meurt. 

8«  cas.  —  Le  !>  Gilchriet  essayait  de  traiter  un  anévrysme 
de  la  base  du  cou  par  une  faible  quantité  d'injection  hémosta- 
tique. Le  malade  meurt  en  quelques  minutes. 

9°  cas.  — En  1833,  le  ly  R.  Mackenzie  est  appelé  auprès  d'un 
malade  qui  s'était  fracturé  le  radius.  Le  chirurgien  cherche 
dans  sa  poche  le  flacon  de  chloroforme;  ne  le  trouvant  pas,  U 
réduit  la  fracture  et  applique  un  bandage.  Quelques  minutes 
plus  tard,  en  sortant  de  la  maison,  il  est  rappelé  et  trouve  le 
malade  mort. 

Comme  le  remarque  M.  Simpson,  dans  la  plupart  de  ces  cas^ 
si  le  chloroforme  eût  été  administré,  on  eût  difficilement  sou- 
tenu  que  la  mort  n'était  pas  due  à  cet  agent. 

On  comprend  sans  peine  combien  le  jugement  est  difficile  et 
avec  quelle  circonspection  il  faut  écarter  toutes  les  causes 
d'erreur  avant  de  décider  si  la  syncope  mortelle  a  été  provoquée 
parl'hémorrhagie,  par  l'administration  du  chloroforme  ou  bien 
si  elle  est  due  au  shock  traumatique.^ 

Dans  l'observation  suivante,  par  exemple,  il  est  impossible 
de  le  décider. 

Fischer  (Berl.  Klin.  Woch.  1871 .241  rapporte  l'histoire  d'un 
homme  de  56  ans  qu'il  opéra  d'un  sarcome  du  maxillaire  supé-^ 
rieur.  Le  malade  est  chloroformé  et  le  maxillaire  réséqué; 
l'hémorrhagie  fut  abondante,  et  l'opération  venait  d'être  ter- 
minée lorsque  le  malade  tomba  dans  le  collapsus  :  le  visage 
pâlit,  le  pouls  disparut  et  la  respiration  devint  irrégulière. 
Bien  qu'il  n'y  eût  aucun  symptôme  d'asphyxie,  on  pratiqua- 
sans  succès  la  trachéotomie.  Le  malade,  dit  l'auteur,  était 
évidemment  mort  de  shock.  Le  cerveau  était  anémié,  le  cœur 
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vide  de  sang  ;  la  rate,  le  foie,  les  reins  congestionnés.  A  Tau- 
topsie  on  trouva  les  organes  intacts. 

La  distinction  entre  le  shock  et  certains  accidents  chlorofor- 
miques  est  plus  difficile  encore«  Les  Teoherches  modernes  ont 
démontré  que  le  chloroforme  pouvait  déterminer  la  mort  par 
un  mécanisme  analogue,  sinon  identique,  à  celui  du  shock. 
Dans  les  deux  cas  nous  observons  les  mêmes  phénomènes,  bien 
que  dans  la  mort  par  anesthésie  la  marche  des  accidents  soit 
presque  foudroyante,  ce  qui  a  rarement  lieu  dans  les  cas  de 
shock. 

D'après  la  statistique  du  Chloroforpa  comité  de  Londres, 
sur  109  cas  de  mort  par  chloroforme,  il  y  en  aurait  56  par  pa- 
ralysie du  cœur,  et  Smith  (1)  n'hésite  pas  à  attribuer  ces  cas  de 
mort  à  Tarrêt  du  cœur  consécutif  à  une  commotion  soudaine 
et  violente  exercée  par  l'opérateur  sur  les  extrémités  périphé- 
riques des  nerfs  sensibles.  Il  faut  donc,  jusqu'à  nouvel  ordre, 
ranger  parmi  les  faits  douteux  les  cas  de  mort. attribués  au 
shock  et  survenus  pendant  l'administration  du  chloroforme. 

Pour  nous  résumer,  nous  pensons  que  le  shock  survient 
surtout  chez  les  blessés  ;  qu'il  peut  s'observer  chez  les  malades 
opérés  par  le  chirurgien,  mais  cela  beaucoup  plus  rarement, 
oar  on  n'observe  pas,  chez  ces  derniers,  cet  ébranlement  parti- 
culier (Erschûtterung)  qui  semble  jouer  un  rôle  prépondérant 
dans  sa  production. 

Les  Allemands  ont  une  tendance  à  attribuer  au  shock  une 
importance  encore  plus  considérable.  C'est  ainsi,  pour  ne  pren- 
dre qu'un  exemple,  que  Fischer  considère  la  commotion  céré- 
brale comme  étant  le  résultat  d'un  s^ock. 

D'après  cet  auteur,  la  violence,  agissant  sur  le  crâne,  déter- 
minerait une  paralysie  vasculaire  analogue  à  celle  que  l'on 
observe  dans  l'abdomen  de  la  grenouille.  La  contraction 
artérielle  étant  suspendue  et  les  battements  du  cœur  ralentis, 
il  se  produirait  une  hyperémie  de  tout  le  système  veineux  et 
une  stase  sanguine.  On  aurait  donc  affaire  à  une  anémie  céré- 
brale réflexe  produite  par  l'absence  d'échange  dans  l'intérieur 

*  '"  '  *  ■  m   I*   I    f        ■    I  I. m    ■    I   ma 

(1)  Edinb,  med.  Joum.,  XI,  p.  795. 
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de  rencéphmle,  et  U  œmmotftoft  céréi>raie  ne  .secait  autre 
chose  qa'aa  choc  ayant  pour  pomidedépiitftiBâ.Tioil^iioe  poih 
tmtmr  la  boitBGrftiiifiam.  Toute  sàdmâsûnteqii'eUe  est,  cette 
théQiîe  jgm  BkffuÙA  aor  aucune  prouro  o^taiue  et  doit  êins 
rejetée  jusqu'à  noUTal-  ordre* 

Quels  sont  les  rapports  qui  existent  entre  la  do$éigut  ^,le 
choc  iraumatique?  L^  accideats  dépressifs  (Nroduils  |^  la 
douleur  sont-ila  aaaloguas  à.  eaux  que  nous  vei^oAs  de  décu'ice  : 
en  UQ.  mot  le  shock  traumatique  eat-il  le  résultat  de  lïi^u^ce 
de  la  douleur  sur  les  centres  nerveux? 

La  pl^yaicdQgie.  QApâriiiia&tida  n^  nous  a  fourni,  pour  l^  bo~ 
lution  du  prpUèoiid»  que  des  domoées  ^sao»  im{^r{ait€^i  p3^f^ 
qu'il  «e^.iQtéres^aA't  de  rappeler*  Manlegazza  (Gaz.  Iû0|b., 
n'^Sfr^Q,  1866)  a  entrepris  une  aérîe  d'expérieaçes  pQur  ét,M- 
dier  l'influença  do  la  deialeur  sur  les  mouvements  du  /cœor. 
Ces  expériences,  au  nombre  d^  80,  portent  ;sur.  las  aAim£|u^ 
(grenouille,  lapina»  rajbs,  poules)  et  aur  rhonune*  Elles  o^t/été 
faites  soit  apirès  la  section  du  nerC  v^ga^t  soit  en  agissant 
sur  dea  parties  renduiea  inaeMiUoa  par  des  *  procédésr  yja^tim^ 
tantôt  aujt  d^  animaux  «aUs,  tantôt  sur  dea  animaux  affaibli^ 
par  d^  privations  ou  do9  per.les  sanguines. 

Nous  rapportons  des  conclusions  de  Tauteur,  cellQS  4iui<fiit 
trait  À  notre  s^Ô^  :  - 

L'iafluanoe  à»  la  douleur,  anr  les  mouvements  du  co^ur  /e^t 
variable  ;  tantôt  lelle  estpreaque  auUe^. tantôt  il  y.a^arrét  c(m- 
jplet  poufVidiit  an^enper  la  mort.      *  ! 

Les  hrûlives  étendu^  amenât  une  .accélération  de$  vmur 
vemente  4u  coenr»  ... 

La  aection  d'un  n^f  vagua  ne  change  en. rien  les  condiiioi^ 
de  raspériniiQntation  ;  l»  s^^n  des  deux  su^rime  Tactio^de 
la  douleur  sur  le  cœur. 

Cette  a(^on  of  1 4galemeat  supprimée  par  la  chloxioformiipa- 
tion  ou  bien,  quand  la  douleur  porte  sur  un  membre  par^l^vié, 
par  la  section  de  la  moelle*  i 

Chez  rfaûinn^a»  I4,  d<^iile!ir  amène  tantôt  m^  augm^nt^ipp 
tantôt  une  diminution  des  battements  du  cœur» 
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Les  douleurs  intenses  transmises  per  lés  nerfs  radiidiens  et 
la  peau  produisent  un  abaissement  notable  de  la  température. 

La  tanpérature  diminue  sensibleanent  peadànl  la  première 
minute  de  la  douleur  et  arrive  à  son  maximum  de  diminution 
dix  ou  vingt  minutes  après  qu'elle  a  cessé  d'âtre  reaseiitie. 

La  durée  de  l'abaissement  peut  être  d'une  heure  et  demie  et 
auKiessus. 

L'abaissement  est  plus  marqué  quand  la  douleur  ne  s'ac- 
oompagne  pas  de  contractions  musculaires  violentes. 

Chez  les  poules,  rabaissement  moyen  est  de  i<»,37  ;  chee  les 
lapins,  de  i*»,27. 

Chez  rhomme,  la  douleur  parait  exercer  la  même  influence 
sur  la  calorificaticm  que  chez  les  autres  animaux. 

Les  expériences  de  Demarquay  ramènent  à  conclure,  au 
contraire,  que  la  douleur  produit  une  élévation  de  la  tempe* 
rature,  et  le  fai  t  suivant,  que  nous  avons  observé,  semble  veni 
à  l'appui  de  cette  dernière  opinion. 

Une  malade,  atteinte  de  fracture  compliquée  de  la  jambe  et 
souffrant  beaucoup,  présentait  le  soir  de  l'accident  une  tempé- 
rature de  38"" fi.  Le  lendemain,  on  applique  avee  soin  un  appa- 
reil de  Scultet,  les  douleurs  disparaissent  et,  dès  le  soir,  la 
température  était  tombée  à  37^,8,  limite  extrême  qui  ne  fut  plus 
dépassée. 

A  ces  faits  on  peut  ajouter  que  les  blessés  atteints  de  shock 
n'accusent,  quand  ils  font  revenus  à  eux,  aucune  douleur 
extraordinaire  au  moment  du  traumatisme.  Ceux  qui  ont  été 
blessés  par  une  arme  à  feu  n'ont  éprouvé  le  plus  habituelle- 
ment aucune  sensation  douloureuse  au  moment  où  ils  ont  été 
atteints  par  le  projectile.  De  plus,  les  opérations  douloureuses 
et  longues  s'accompagnent  quelquefois  de  perte  de  connais- 
sance, mais  la  rapidité  avec  laquelle  les  accidents  disparais- 
sent éloigne  tout  parallèle  avec  le  shock. 

De  toutes  ces  données,  on  peut  donc  conclure  que  le  shock 
^st  indépendant  de  la  douleur. 

La  douleur  néanmoins  peut  devenir  une  cause  adjuvante  de 
la  plus  grande  importance,  et,  avec  la  majorité  des  chirurgiens, 
nous  admettons  que  les  lésions  traumatiques  sont  moins  dan- 
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gereuses  pour  la  nutrition  et  la  vie  quand  on  évite  la  douleur 
au  moyen  des  anesthésiquiM. 

Les  travaux  modernes  sur  les  thromboses,  les  emboUes^les 
congestions,  les  œdèmes  cérébraux  aigus  ont  singulièrement 
restreint  le  cadre  des  morts  rapides  succédant  aux  blessures 
et  attribuées  autrefois  à  la  stupeur;  et  l'histoire  du  shoek, telle 
que  nous  venons  de  la  décnre,  repose  surtout  : 

l"  Sur  VéUologie:  violence  plus  ou  moins  considérable  deve- 
nant le  point  de  départ  des  accidents  ; 

2®  Sur  la  symptomatologie  :  phénomènes  de  dépre8si<Hi  ne 
présentant  en  apparence  aucun  rapport  avec  la  lésion  primitive 
et  marqués  surtout  dans  les  centres  nerveux  et  le  cœur  ; 

3^  Sur  Vttnatomie  pathologique  :  absence  de  lésions  lorsque  le 
sbock  a  été  suivi  de  mort. 

Cette  absence  de  lésions  laisse  le  champ  ouvert  aux  hypo- 
thèses. Le  raisonnement  seul,  avec  l'aide  de  la  physiologie 
expérimentale,  permettra  de  résoudre  le  problème  de  la  nature 
du  shock. 

Swann  suppose  que  Tinflammation  des  ganglions  du  grand 
sympathique  est  la  cause  de  tous  les  troubles  nerveux  qui  suo* 
cèdent  aux  blessures. 

La  Motte  et  Ravaton,  combattant  Topinion  de  Ledran,  pen- 
sent qu'il  est  impossible  de  les  attribuer  à  la  crainte.  Quelques 
auteurs  considèrent  ces  accidents  comme  le  résultat  d'un  ébran- 
lement mécanique;  d'autres,  enfin,  les  rapportent  à  Tépuise- 
ment  produit  par  la  douleur.  Nous  avons  vu  ce  qu'il  fallait 
penser  de  cette  dernière  opinion. 

La  théorie  qui  règne  actuellement  considère  le  shock  comme 
une  paralysie  réflexe  du  cœur,  prenant  son  point  de  départ 
dans  une  lésion  nerveuse;  elle  repose  sur  un  certain  nombre 
d'expériences  que  nous  rappelons  brièvement. 

Budge  (1)  a  remarqué,  il  y  a  longtemps,  que  les  mouvements 
du  cœur  de  la  grenouille  se  suspendaient  lorsqu'on  la  jetait  à 
terre  avec  violence ,  lorsqu'on  dilacérait  un  de  ses  membres 
ou  qu'on  mettait  sa  moelle  épinière  à  nu.  Ces  phénomènes  se 

il)  Wagaer.  Handwôrtcrbuch  der  Physiologie,  Bd.  III  ;  Abth.  I,  p.  413. 
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{tttïdmdnt  avfigi  bîeiif  eiiez  ranimai  8»ili  que  chez  cehii  qui  a 
été  privé  de  ses  organes  centraux  ëlnnervatioii. 

Oolte  rq»rit  la  question  dans  un  mémoire  resté  cétM[)re  (1)  et 
dans  leqiïel  nous  trcmvons  Texpénenc»  importante  qui  pcNrte 
son  xH>m. 

Prmanfi  une  grenonille  de  moyenne  grandeur,  il  met  à  nu 
la  région  du  (K»ur,  de  façon  à  pouToir  suivre  de  l*œil  le»  mou- 
vements de  cel  oi^ane  à  travers  le  péricarde.  Puis  il  frappe 
sur  l'épigastre  avec  une  epatute,  de  mamôre  à  p<xrter  environ 
140  coups  par  minute.  Bientôt  lea  battement»  du  cc^ur  se 
tàleMisaent,  et,  si  Ton  continue,  le  Cceup  s'arrlle  pour  qudque 
temps  en  diastole.  Vient-on  à  cesser  le  mouvement,  le  cœur 
reste  inerte  encore  quelque  tempe  pour  recommencer  à  battre 
de  plus  en  plus  vite,  de  manière  à  avoir  cinq  pulsations  par 
minute  de  plus  qu*avant  Texpérience. 
'  La  même  expérience  donna  un  résultat  négatif  sur  un  animal 
chloroformé. 

Les  résultats  furent  également  négatifs  lorsqu'au  lieu  de 
percuter  l'hypogastre,  il  dilacA^ait  les  membres,  brûlait  la  peau, 
ou  écrasait  les  nerfs.  Quelquefois,  cependant,  il  y  eut  ralentis- 
sement des  battements  cardiaques,  notamment,  à  la  suite  de 
Partachement  du  plexus  îschiatique. 

€es  ejrpériences,  répétées  par  M.  Vulpian  (8)v  donnèrent  les 
mêmes  résultats. 

Goitz  ayant  trouvé  dans  ses  recherche»  une  hyperémie  inlee- 
tinale  très-prononcée,  suppose  une  paralysie  raso-moftrice  des 
organes  directement  frappés,  laquelle  suffit  à  amener  la  para- 
lysie du  cœur  et  de  la  circulation  générale. 

Bezold,  en  sectionnant  le  splanchnique,  a  trouvé  une  congés- 
lîon  du  système  veineux  abdominal  et  une  anémie  du  système 
cérébral. 

Levîsson  (3)  enfin  a  démontré  expérimentalement  que  Tirr i- 
tation  des  nerfs  sensibles  déterminait  la  paresse  des  centres 

•  (!)  Arck.  Ylrth^  Bd«  XXF,  p.  1. 

•  (2)  Mém,4UlaSoc4a-biologiaylS6â> 
(S)  Àrch.  de  Dubois  Reiehert,  1869. 
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réflexes  médullaires  de  la  grenoaUle-  Une  forte  irritation  de 
ces  nerfs  sensibles  supprime  les  mouvements  volontaires. 
L'écrasaaient.  des  reins,  de  Tutérus^  de  la  vessie,  de  Tintestin 
amène  chez  le  lapin  des  paralysies  réfleites  des  membres  infé- 
rieurs. 

En  s'appuyant  sur  toutes  ces  expériences,  on  a  édifié  la  théo- 
rie des  phénomènes  d'arrtu  Les  travaux  de  Bell,  de  Magendie^ 
avaient  établi  pour  le  fonctionnement  des  nerfs  une  dualité  bien 
tranchée.  Il  existe  une  première  espèce  de  nerfs  dont  l'excita- 
tion du  bout  périphérique  donne  naissance  à  un  mouvement, 
celle  du  bout  central  ne  provoquant  aucun  phénomène  :  ce  sont 
les  nerfs  moteurs.  Dans  une  seconde  espèce,  l'excitation  du  bout 
périphérique  est  sans  effet;  celle  du  bout  central  détermine  la 
douleur  :  ce  sont  les  nerfs  sensitifs.  Les  travaux  que  nous  ve- 
nons de  citer  démontrent  Texistence  d'une  troisième  catégorie 
ou  nerfs  dCarrit^  caractérisés  par  ce  fait,  que  l'excitation  du  bout 
périphérique,  au  lieu  de  déterminer  un  mouvement,  provoque 
un  arrêt. 

Weber,  Budge,  CL  Bernard,  ont  constaté  presque  simulta- 
nément qu'après  la  section  d'un  ou  des  deux  pneumogastriques, 
l'excitation  du  bout  périphérique  arrêtait  le  cœur  en  diastole. 
Depuis,  Pflûger  a  découvert  que  Texcitation  du  bout  périphé- 
rique des  nerfs  splanchniques  suspendait  les  mouvements  pé- 
nstaltiques  de  l'intestin.  L'excitation  de  certains  nerfs  vascu- 
laires  (corde  du  tympan.  Cl.  Bernard),  au  lieu  de  resserrer  les 
vaisseaux,  les  dilate  (nerfs  vaso-dilatateurs  de  Vulpian).  Ces 
nerfs  sont  des  nerfs  modérateurs  ou  nerfs  d'arrêt. 

En  analysant  les  symptômes]  que  nous  avons  décrits  :  pâleur, 
perte  de  connaissance,  troubles  de  la  circulation  et  de  la  respi- 
ration, il  est  facile  de  voir  que  tout  s'explique  par  l'hypothèse 
d'un  arrêt  subit  du  cœur,  analogue  à  celui  qu'on  détermine  ex- 
périmentalement par  la  galvanisation  du  pneumogastrique. 
Cette  excitation  du  pneumogastrique,  et  l'arrêt  du  cœur  qui  en 
est  la  suite,  peut  être  provoquée  non-seulement  directement  par 
irritation  du  bout  périphérique,  mais  encore  par  voie  réflexe. 
La  lésion  traumatique,  en  mettant  en  jeu  outre  mesure  l'action 
modératrice  exercée  par  le  bulbe  sur  le  cœur  par  l'intermédiaire 
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des  nerfs  vagues,  produirait  le  coUapsus.  La  physiologie,  i 
reste,  est  d'accord  avec  la  clinique  pour  établir  que  rexcitatîl 
des  nerfs  de  la  vie  organique  détermine  avec  le  plus  de  facilÉ 
les  phénomènes  d'arrêt. 

Quelque  imparfaite  que  soit  encore  la  théorie  que  nous  v 
nons  d'exposer  pour  expliquer  le  shock,  nous  croyons  qu'elle  a 
aujourd'hui  la  plus  rationnelle  et  qu'il  faut  reléguer  au  secol 
plan  rinfluence  du  tempérament,  de  l'état  moral,  et. même  de 
douleur. 

J'ajouterai  que  M.  Loreta  (1)  a  essayé  récemment  d'expliqul 
la  production  des  deux  formes  torpide  et  éréthique  du  sho^ 
par  l'action  de  la  violence  sur  les  nerfs  vaso-moteurs  ou  vas<j 
dilatateurs.  Mais  le  raisonnement  de  l'auteur  est  obscur  et  se 
-conclusions  contradictoires. 

A  quelque  point  de  vue  qu'on  se  place,  et  quelle  que  soit  l'a 
pinion  sur  la  nature  intime  des  accidents  décrits  sous  le  non 
de  shock,  ces  accidents  doivent  être  considérés  comme  graves 
Quelquefois,  il  est  vrai,  ils  sont  essentiellement  passagers  e 
disparaissent  spontanément  ;  mais  souvent  ils  acquièrent  assea 
d'intensité  pour  devenir  par  eux-mêàies  cause  de  mort. 

Dans  le  premier  cas,  il  faut  laisser  agir  la  nature.  Dans  1( 
second,  au  contraire,  le  chirurgien  devra  intervenir  d'une  ma- 
nière rapide  et  énergique,  sous  peine  de  voir  succomber  le  blessé 

Il  faudra,  avant  tout,  étendre  le  blessé  horizontalement  ei 
lâcher  de  ramener  artificiellement  la  chaleur  à  la  surface  di 
corps,  par  l'emploi  de  linges  chauds,  de  frictions  énergiques, 
de  massage,  etc.  On  s'efforcera  de  ranimer  les  forces  par  l'em- 
jploi  de  stimulants  à  l'intérieur,  l'alcool  sous  différentes  formes. 
Lorsque  le  coma  n'est  pas  trop  proi\oncé,  l'association  d'une 
Taible  quantité  d'opium  aux  médicaments  stimulants  a  donné  de 
bons  résultats. 

Savory  a  proclamé  l'utilité  de  la  saignée  des  jugulaires,  chea 
les  animaux  soumis  à  ses  expériences.  Nous  n'oserions  la  re- 
commander chez  l'homme. 

L'emploi  de  Télectricité  pourrait  donner  de  bons  résultats,  et 

<1)  Mem.  dell.  Acad.  d.  science.  Bologne,  série  8,  t.  III. 
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Goitz  avait  dqà  remarqué  qu'il  était  impossible  de  déterminer 
chez  les  animaux  un  arrêt  du  cœur  lorsque,  en  même  temps 
qu'on  frappait  Tépigastre,  on  irritait  violemment  les  nerfs  sen- 
sibles. 

Les  injections  sous^cutanées  de  fève  de  Galabar,  qui,  dia- 
prés les  recherches  de  Gschleiden,  exciteraient  le  splanchni- 
que,  seraient  théoriquement  indiquées. 

Mais  ce  dont  il  faut  surtout  se  garder,  chez  des  blessés  plon- 
gés dans  la  stupeur,  c'est  d'administrer  le  chloroforme,  qui  ajou- 
terait encore  des  chances  de  mort  et  dont  l'emploi  ne  serait 
d'aucune  utilité  puisque  les  blessés  sont  insensibles  à  la 
douleur. 

Pour  le  professeur  Gosselin  (1),  le  moment  où  cesse  la  stu* 
peur  et  où  les  anesthésiques  peuvent  être  employés  n'est  pas 
bien  connu,  a  Lorsque  Taccident  remonte  à  vingt  ou  vingt-qua- 
tre heures,  que  l'hébétude  a  disparu,  que  la  prostration  a  cessé, 
que  rintelligence  est  revenue,  on  croit  généralement  que  cette 
modification  du  système  nerveux,  que  l'on  désigne  sous  le  nom 
de  stupeur,  a  cessé  d'exister.  Pourtant,  dans  certains  cas,  prin- 
cipalement dans  les  luxations  récentes,  comme  nous  en  avons 
vu  encore  un  exemple  dernièrement,  l'usage  des  anesthésiques, 
alors  même  que  toute  contre-ijidication  semble  avoir  disparu, 
peut  être  suivi  de  résultats  funestes.  » 

L'étude  du  shock  nous  conduit  à  une  dernière  considération, 
d  une  grande  importance  pratique  :  nous  voulons  parler  de  la 
non-intervention  du  chirurgien  dans  les  cas  de  blessures  accom- 
pagnées de  schok. 

Malgré  les  assertions  de  quelques  chirurgiens ,  notamment 
de  Hutchinson,  il  faut  se  garder  de  faire  une  opération  de  quel- 
que gravité  à  des  malades  atteints  de  shock.  Ce  précepte  est 
ancien,  et  depuis  longtemps  on  a  remarqué  que  les  individus 
opérés  pendant  le  coUapsus  ne  réagissent  pas  ;  ils  restent  dans 
la  prostration  et  meurent.  De  plus,  la  contraction  des  artères 
périphériques  est  telle,  que  l'hémorrhagie  est  presque  nulle  au 

(1)  Clinique  ehirargieale,  t.  I,  p.  16. 
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moment  de  l'opératioa,  et  que  Ton  est  exposé  secondairement  à 
des  pertes  de  saug  fatales. 

Néanmoins,  le  chirurgien  interviendra  lorsqu'il  ne  s'agit  que 
de  régulariser  la  plaie,  dé  couper  des  lambeaux  de  chair  mor- 
tifiéSy  ou  quand  il  faudra  arrêter  une  hémorrhagie. 

En  un  mot,  toute  chirurgie  active  est  interdite  tant  que  le 
blessé  est  sous  l'influence  du  shock  traumatique. 


DES    TROUBLES    DE    LA    PAROLE 

DANS    LA   PARALYSIE    Gl^ÉRALE 

Par  M.  AuQ.  VOISIN, 
Médeoia  de  la  Salpètiière. 

Il  existe  chez  les  paralysés  généraux  plusieurs  variétés  de 
troubles  de  la  parole,  et  chacune  de  ces  variétés  a  'sa  valeur 
spéciale,  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic. 

Bien  décrire  ces  divers  troubles,  de  façon  qu'ils  puissent  être 
reconnus  par  les  médecins  qui  ne  s'occupent  pas  spécialement 
des  maladies  mentales,  serait  rendre  un  véritable  service  à  la 
science.  Malheureiiseirient  la  tâche  est  excessivement  difficile, 
parce  qu'il  n'y  a  que  des  nuances  entre  ces  divers  phénomènes, 
et  qu'on  ne  saisit  bien  ces  nuances  qu'en  ayant  les  malades 
sous  les  yeux.  Dans  ces  conditions  même,  on  voit  souvent  les 
observateurs  se  tromper  et  confondre  par.  exemple,  dans  leurs 
descriptions,  Vânonnement  avec  le  bégayement,  avec  le  bre- 
douillement,  avec  le  tremblement  de  la  parole.  Je  croia  donc 
qu'il  est  sage  de  ne  pas  essayer  de  faire  de  prime  abord  la  des- 
cription de  ces  divers  troubles.  Cette  description,  si  exacte 
qu'elle  puisse  être,  n^  dirait  rien ,  à  l'esprit  des  personnes  qui 
ne  sont  pas  hed)ituées  à  l'observation  des  aliénés  paralytiques. 

Il  faut  partir  des  données  de  la  physiologie  normale  et  pa* 
thologique,  et  chercher  quels  peuvent  être  les  troubles  du  lan-r 
gage  articulé  qui  correspondraient  à  telles  et  telles  lésions  con* 
nueai  à  l'avance.  Cela  fait,  on  pourra  avec  fruit  se  reporter  sur 
le  terrain  de  l'observation»  et  en  face  d'un  malade  ayant  des 
troubles  de  la  parole,  on  pourra  faire  la  part  de  ce  qui  dépend 
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da  vice  d6  fonctionnenieiit  de  l'inteUigence^  et  du  mce  de  fono^ 
tionnement-deg  organes  coordinateurs.  On  pourra,  en  d*autre6 
termes,  différencier  ce  qui  est  du  ressort  de  la  démence  d'avec 
ce  qui  est  du  ressort  de  Tataxie  ;  on  parviendra,  en  un  mot, 
à  reconnaître  rânonnenent  et  rhéaîtatiaB  de  :  la  parole  d'avec 
le  bégayement  ou  le  tremblement. 

n  est  des  aliénés  paralytiques  q«i  ne  parlent  pas;  oMte 
étude  de  physiologie  patl^ologique  peut  aussi  renseigner  sur  la 
cause  de  ce  mutisme  ;  il  tient  dans  certains  cas  à  une  absence 
absolue  d'idées  ;  dans  d'autres,  à  une  impossibilité  d'«rticuler 
les  mots  ;  il  peut  tenir  à  un  trouble  purement  psychique  ;  et  Ton 
conçoit  que  dans  ces  différents  cas  le  pronostic  varie  singulier 
rement. 

Le  langage  articulé  a  pour  condition  nécessaire  : 

l^  L'existence  d*un  organe  où  Tidée  s'élabore  ; 

2**  L'existence  d'une  série  d'appareils,  dont  leionctionneBaont 
régulier  a  poureffel  de  rendre  sensible,  ce  qui  n'était  primiti- 
vement (^e  sous  forme  d'image,  tr<9oç(idée,  image).  Une  partie 
de  ces  appareils  est  sous  la  dépendance  direete  da  la  V6t0«t6, ,. 

I.  L'organe  où  les  idées  s'élaborent,  ou  si  l'ouk  «smei  lQÎM)i 
l'organe  par  l'intermédiaire  duquel  les  idées  prcnncoit  liais» 
sance,  est  sans  doute  la  périphérie  du  cerveau  dans  sa  pairti'e 
antérieure: 

II.  Les  appareils  dont  le  jeu  transforme  en  langage  aÉtimàê 
l'idée  primitive,  sont  les  suivants  : 

l^  Une  série  de  fibres  oondnctrices,  allant  de  la  ]f)érq;kkéffie  du 
cerveau  à  la  protubérance,  en  passant' par  le  corpa  strié  ou 
dans  son  voisinage  ; 

2*  Une  série  de  cellules  nerventieft  se  trauvant  dans  le  bulbe 
et  transmettant  aux  nerf^  bulbaires  Fimpnession  prinûtive  et 
les  ordres  donnés  par  la  volonté,  relativement  à  l'expaesaioiiL  de 
l'idée  primitive  ;  • 

3*>  Les  nerfs  bulbaires,  facial  et  hypoglosse,  eta  ; 

4»  Les  nombreux  muscles  animés  par  ces  nerfs. 

L'intégrité  de  ces  différentes  parties  est  indispensable  à  l'exer- 
cice régulier  de  la  parole,  et  les  lésions  de  chacune  d'elles  en- 
traîneront des  troubles  différents. 
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Qu'on  suppose  une  lésion  étendue  et  profonde  de  la  substance 
corticale,  on  comprendra  immédiatement  que  1^  idées  doivent 
être  troublées  dans  leur  production. 

Que  les  cellules  cérébrales  soient  pour  les  idées  un  organe  de 
sécrétion  ou  de  transformation,  cela  nous  importe  peu,  mais 
ce  qu'il  y  a  de  bien  certain,  c'est  que  ces  organes  altérés  ne 
doivent  pas  pouvoir  remplir  leur  rôle  aussi  bien  que  des  orgâQries 
sains,  de  là  la  lenteur  des  idées,  la  paresse  de  l'esprit,  qui  i^e 
traduit  par  ce  que  nous  appelons  l'ânonnement. 

L'association  des  idées  est  aussi  une  opération  dont  nous 
ne  connaissons  pas  le  mécanisme,  mais  nous  savons  que  c'est 
un  travail  cérébral  ;  il  est  tout  naturel  que  ce  travail  soit  mal 
fait,  quand  les  cellules  corticales  sont  lésées  ;  et  ce  vice  de 
fonctionnement  cérébral  se  traduit  dans  le  langage  par  des 
mots  insensés  au  milieu  d'une  phrase  raisonnable,  par  des 
phrases  inachevées. 

La  mémoire  n'est  pas  non  plus  sans  nécessiter  l'intégrité 
des  cellules  corticales  et  les  lésions  de  ces  cellules  entraînent 
différents  trembles  de  mémoire,  particulièrement  du  trouble 
dans  la  mémoire  des  mots,  ce  qui  donne  encore  lieu  à  des  phra- 
ses inachevées,  à  des  oublis  de  mots,  de  syllabes,  de  lettres,  de 
l'hésitation  de  la  parole. 

£t  qu'on  ne  suppose  pas  que  les  lésions  des  cellules  de  la 
périphérie  du  cerveau  sont  imaginaires  ;  le  microscope  le  dé- 
montre au  plus  sceptique,  et  il  serait  bien  étonnant  qu'elles 
n'existassent  pas,  quand  on  songe  à  la  fréquence,  à  la  gravité 
et  à  la  profondeur  des  lésions  macroscopiques,  à  l'existence 
presque  constante  d'adhérences  entre  le  cerveau  et  les  mem- 
branes chez  les  déments  paralytiques.  Ces  lésions  corticales 
sont  l'hyperémie  et  l'imbibition  de  la  substance  par  des  pro- 
duite de  nouvelle  formation* 

Au  microscope,  on  trouve  dans  les  circonvolutions  frontales 
et  aussi  dans  l'insula,  des  éléments  surajoutés  aux  éléments 
nerveux  :  ce  sont  des  noyaux  embryoplastiques  abondants  qui 
se  trouveût  dans  les  vaisseaux,  dans  les  parois  des  vaisseaux 
et  dans  la  gaine  périvasculaire,  qui  sont  aussi  en  quantité  in- 
nombrable dans  la  substance  nerveuse.  Que  ces  corps  étran- 
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gers  vi^mettl  des  vaisseaux,  comme  nous  le  croyons,  ou  quHls 
proviennent  d'une  prolifération  de  la  névroglie,  comme  le  pen- 
sent MM.  Hayem,  Magnan  et  Técole  allemande,  il  n'en  est  pas 
ntoins  vrai  que  leur  présence  doit  coiwidérablement  gêner  le 
lonctionnement  cérébral. 

Dans  certains  cas,  outre  ces  noyaux  embryoplastiques,  on 
rencontre  des  altérations  athéromateuses  des  vaisseaux ,  on  a 
alors  affaire  à  ce  que  j'ai  appelé  paralysie  générale  à  forme 
sénile. 

Ces  lésions  peuvent  se  rencontrer  à  des  degrés  divers  ;  dans 
an  cas  où  elles  étaient  considérables,  la  malade  avait  présenté 
plusieurs  caractères  semblables  à  ceux  qu'on  observe  chez  les 
aphémiques;  elle  répondait  invariablement  aux  questions 
par  c  ça  va  mieux,  ça  fait  mal.  » 

Ainsi  donc,  les  lésions  de  la  périphérie  de  o^reau  s«nblent 
pouvoir  expliquer  la  parole  dnomUe^  traSlnée^  kiiitante.  Sup- 
posons maintenant  les  lésions  situées  sur  le  trajet  des  fibres 
qui,  de  la  substance  corticale  des  circonvolutions  antérieures, 
se  rendent  au  bulbe,  en  passant  par  la  substance  blanche  cé- 
rébrale, par  les  corps  striés  et  la  protubérance.  Disons  de  suite 
que.  ces  lésions  se  rencontrent  aussi  bien  que  les  lésions  de  la 
périphérie.  On  trouve  en  effet  sur  le  trajet  de  ces  fibres  et  au 
milieu  d'elles,  une  énorme  quantité  de  noyaux  embryoplasti- 
ques, qui  sont  surtout  abondants  dans  les  gatnes  vasculaires 
et  dans  les  espaces  périvasculaires.  On  observe  encore  des  amas 
d'hématosine,  de  l'hématine  en  cristaux  jaunes  ou  décolorés, 
enfin  des  épanchements  globulaires  plus  ou  moins  anciens  et 
parfois  des  foyers  de  ramollissement.  J'en  ai  trouvé  dans  la 
protubérance,  au  milieu  des  fibres  ascendantes  antérieures. 

Quel  effet  doivent  produire  ces  lésions  ?  Elles  mettent,  sans 
aucun  doute,  obstacle  au  passage  du  courant  nerveux,  tout 
comme  les  lésions  analogues  de  la  moelle*  mettent  un  retard 
dans  la  transmismoa  dos  sensations,  dans  la  production  des 
actes  réflexes.  Or,  ces  entraves  multipliées  empêchent  les  or- 
dres donnés  par  la  volonté  d'arriver  d'une  façon  régulière  et 
immédiate  à  leur  destination,  c'est^^nlire  aux  cellules  bulbai* 
res  :  de  là  la  parole  hésitante,  l'impossibilité  de  rendre  telle 
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idée  qui  est  cependant  conçue  ;  noiu»  oe  sauvioas  laievx  compa* 
rer  ce  qui  se  passe  dans  ce  cas,  qu'à  ce. qu'on  obsierve  chez  cer- 
taioa  apha&iques.  Aindi:  certains  apbaaiquee  coaçonent  nette- 
ment une  idée,  et  ils  ne  peuyeat  pas  Tes^prinier  ^r  des  paro* 
les..  Ce  n'est  pas  que  la  mémoire  des  mots  leur  manque^  car  si 
l'on  vient  à  prononcer  -devant  eux  les  mots  qui  répondent  à 
leur  idée,  ils  donnent  leur  assentiment  et  •expriment  leur  satis* 
faction.  Ces  maladea  ont  la  volition  întaete^  ils  ont  la  Aiénioire 
intacte,  et  cependant  leur  volonté  ne  parvient  pas  à  mettre  à 
ppc^t  les  matériaux  que  leur,  fournit  la  mémoice;  on  croirait 
à  priori  qu'il  y  a  chez  ces  malades  un  arrêt  de  communioation 
entre  les  parties  qui  président  à  la  volition  et  celles  qui  sont 
chargées  de  Texécutioa.  Bh  bien,  cette  idée  théorique  est  cor- 
roborée par  les  faits  ;  les  autopsies  ont  en  effet  prouvé,  que 
chez  ces  aphasiques,  il  existait  des  lésions  considérables,  Âoit 
dana  la  substance  blanche  de  Tinsula,  soit  dans  les  corps  striés, 
soit  sur  un  point  quelconque  du  trajet  des  fibres  allant  de  la 
coucbe  corticale  au  bulbe.  Supposez,  qu'au  lieu  d'une  lésion 
considérable,  t^e  qu'une  hànoirrha^ie  ou  un  foyer  de  ramol- 
lissement, il  y  aitdes  léâons  microscopiques  mais  extrêmement 
flcmitiples,  telles^  que  ceUôs  qu'on  rencontre  dans  la  paralysie 
générale,  l'effet  sera  analogue,  et  la  difficulté  dans,  la  trans- 
mission désordres  de  la  volonté  se  traduira  par  une  parole 
hésitante,  le  malade,  eommfe  certains  aphasiques,  dira  un  mot 
pour  un  autre,  il  passera  certains  nïots,  certaines  syllabes  dans 
le  cours  d'une  conversation,  il  se  pressera  pour  dire  ce  qu'il  a 
à  dire,  comme  si  à  -chaque  instant  il  sentait  que  les  mots  vont 
loi  édkapper  ;  de  lassais  doute  cette  fatQon  de  parler  de  certains 
paralytiques.  Au  début  de4a  phrase,  on  retnarque  une  bésita- 
tion  assez  longue,  pruis,.  sitôt  les  premières  syllabes  proxion- 
cées,  le  reste  de  la  phrase  suit  avec  une  volubilité  toute  spé^ 
ciale. 

Brefy  ces  troubtes  dus  à  des  obstacles  qm  se  trouvent  sur  les 
fibres  de  transmission,  méritent  aussi  le  nom  de*  troubles  intel- 
lectuels, par  opposition  aux  troubles  ataxiques  et  paralytiques 
que  nous  allons  étudier  à  l'instant. 

Le  bigàmnent^  le  breiouiUement,  et  le  tremblement  de  la  parole  ne 
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loMté;  ils  aoat  la  eoBséquenoe  d'an  défaut  d'haroiQiiîe  dans  les 
actes  ooQidoaBés  qa*aocomplîssenl  les  muscles  animés  par  les 
aeife  bolbaiies. 

Or,  il  suffit  d'examiner  les  altéfations  que  {msenteat  ces 
oerfe  à  leurorigine  dans  le  bulbe,  pour  se  rendre  compte  de 
leur  YÎœ  de  fonctionnement  Ces  altérations  n'ont  pas  encore 
été  décrites,  à  ma  connaissance  du  moins,  eUes  sont,  i^  les 
mèoies  que  cetles  que  j*ai  signalées  préèédeouaent  à  la  pért-> 
phérie  du  oenreau,  c'est-à-dire  qu'on  rencontre  dans  le  bulbe 
des  aliénés  paralytiques  des  noyaux  embryoplastiques  en  quan- 
tité immense  et  des  corps  fiisifonnes  répandus  au  milieu  des 
fibres  nerveuses,  abondants  surtout  dans  Tintérieur,  dans  la 
parcH  et  dans  le  voisinage  des  vaisseaux,  même  le  long  des 
vaisseaux  les  plus  fins. 

Outre  cette  lésion  d<mt  la  seule  présence  pourrait  à  la  rigueur 
expliquer  les  troubles  de  fonctionnement  des  nerCs  bulbaires^ 
il  en  est  une  autre  beaucoup  plus  accentuée  dans  le  bulbe  que 
dans  le  reste  de  l'encéphale  :  c'est  une  lésion  des  cellules.  Les 
cellules,  dont  l'ensemble  constitue  les  noyaux  des  nerfs  bul- 
baires, sont  souvent^altérées,  et  cela  dès  le  début  de  la  omladie. 

On  voit  an  microscope  que  beaucoup  de  ces  cellules  sont 
transformées  à  des  degrés  divers;  dans  le  même. groupe  de 
cellules,  on  peut  constater  quriquefois  plusieurs  de  ces  degrés; 
aussi  tdle  cellule  A  sera  tout  à  fait  à  la  première  phase  de  la 
transformation  graisseuse;  telle  autre  fi,  immédiatement  voi- 
sine, sera  déformée,  tandis  qu'une  troisième  €  sera  saine.  Dans 
un  autre  groupe  oellukire  appartenant  au  même  sujet,  on 
pourra  observer  une  altération  nécrosique  complète.  Rien  n'est 
plus  curieux  que  cette  sorte  d'élection  ;  rien  n'est  plus  étonnant 
que  de  trouver  à  coté  de  cellules  parfaitement  saines,  des  cel- 
lules diversement  altérées. 

En  somme,  on  rencontre  là  ce  qu'on  rencontre  à  chaque  pas 
en  pathologie  nerveuse*  On  sait  très-bien,  en  effet,  que  dans 
l'atrophie  musculaire  progressive)  que  dans  la  paralysie  spinale 
infantile,  par  exemfde,  on  voit  des  lésions  bornées,  non-seule-> 
ment  aux  cellules  de  la  partie  antérieure  de  Taxe  gris,  ce  qui 
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est  déjà  une  première  localisation,  mais  même  à  telle  et  telle  de 
ces  cellules  qui  disparaissent,  tandis  que  les  voisines  sont  res- 
pectées. C'est,  par  parenthèse,  ce  qui  explique  comment  la  pa- 
ralysie infantile,  par  exemple,  est  curable  ;  c'est  encore  ce  qui 
explique  les  rémissions  dans  les  troubles  ataxiques  du  langag-e 
chez  les  aliénés  paralytiques;  il  se  fait  une  sorte  de  sup^ 
pléance  entre  les  cellules  altérées  et  les  cellules  voisines  restées 
saines,  jusqu'au  jour  où  le  processus  envahissant  atteindra 
ces  cellules  saines  poitr  aboutir  à  un  trouble  de  fonctionnement 
définitif. 

Ainsi  donc,  le  nombre  des  cellules  altérées  varie  selon  l'an* 
cienneté  delà  maladie,  et  il  peut  être  différent  dans  les  divers 
noyaux. 

1®  Relativement  à  l'ancienneté  de  la  maladie,  j'ai  remarqué 
que  dans  les  cas  où  le  tremblement  de  la  parole  était  très^ac- 
centué  et  permanent,  le  nombre  des  cellules  malades  appar- 
taiant  aux  noyaux  des  hypoglosses,  était,  parrapport  au  nombre 
des  cellules  saines,  comme  4  est  à  5  ;  ce  qui  donne  à  cette  lé> 
sion  cellulaire  une  importance  majeure,  c'est  qu'elle  existe  sou- 
vent dès  le  début  de  la  maladie.  Ainsi  je  l'ai  rencontrée  bien 
nette  chez  une  paralytique,  morte  au  vingt-cinq  ou  au  tren- 
tième jour  de  sa  maladie.  Chez  cette  femme,  il  y  avait  environ 
1  cellule  malade  pour  5  cellules  saines,  et  chez  elle  les  p^its. 
noyaux  embryoplastiques,  dont  la  présence  constitue  en  somme 
la  lésion  essentielle  de  la  paralysie  générale,  n'existait  que  dans 
les  parois  vasculaires  et  dans  les  espaces  périvasculaires,  ce 
qui,  pour  le  répéter  en  passant,  confirme  bien  ma  manière  de 
voir  sur  l'origine  vasculatoire  de  tous  ces  petits  corps  étrangers. 
Si  cette  femme  eut  vécu,  tousces  noyaux  et  d'autres  denouvelap- 
port  se  seraient  insinués  entre  les  tubes  et  les  cellules  nerveuses, 
et  un  observateur  non  prévenu  aurait  décoré  cette  lésion  du 
nom  d'encéphalite  interstitielle  diffuse. 

J'ai  parlé  un  peu  plus  haut  de  ce  singulier  procédé  d'élection 
qu'on  observe  à  chaque  pas  en  pathologie  nerveuse,  et  dont  la 
loi  nous  est  encore  absolument  inconnue ,  en  vertu'  duquel 
une  cellule  peut  être  très-altérée  alors  que  sa  voisine  est  par- 
faitement saine,  et  en  vertu  duquel  tel  groupe  de  cellules 
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^era  malade,  alors  qu*un  autre  groupe  sera  indemne.  Un 
fait  est  à  peu  près  constant  chez  les  paralytiques  géné- 
raux, d'après  des  recherches  qui  me  sont  personnelles  ;  c'est 
que  les  noyaux  du  facial  sont  toujours  atteints  avant  ceux 
ie  l*hypoglosse,  et  quand  tous  les  noyaux  sont  atteints,  les  lé- 
sions sont  toujours  plus  avancées  dans  les  noyaux  du  facial. 
Gomment  expliquer  cela?  C*est  impossible.  Mais  on  peut  le 
rapprocher  d'autres  faits  non  moins  intéressants,  desquels  il 
r»%ulte  que  la  paralysie  générale  attaque  avec  une  sorte  de  prédi- 
l'^tion  la  partie  postérieure  de  Taxe  spinal  (1),  en  même  temps 
lue  la  partie  antérieure  du  cerveau.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de 
lévelopper  toutes  ces  considérations,  malgré  leur  haut  intérêt 
Cet  article  trouvera  place  dans  un  autre  travail. 

Pour  en  finir  avec  les  lésions  bulbaires,  nous  dirons  que  le« 
racines  du  spinal,  du  glosso-pharyngien  sont  comme  relies  du 
facial  et  de  Thypoglosse  comprimées  par  des  éléments  étran- 
?er3.  Quant  aux  olives,  auxquelles  Schrœder  van  dèr  Kolk  et 
d'autres  auteurs  ont  fait  jouer  un  rôle  si  important  dans  le 
mécanisme  de  la  parole,  je  n*ai  jamais  rencontré  dans  leur  tex- 
lure  d'altération  notable  ;  de  même  je  n'ai  pas  trouvé  de  lésions 
des  fibres  oommissurantes  et  des  fibres  des  nerfs  bulbaires. 

Mais  les  lésions  précitées  suffisent  largement  pour  expliquer 
l'^  troubles  de  la  parole  qu'on  appelle  tremblement,  bredouillè- 
rent, bégayement. 

De  quelle  nature  sont  ces  troubles?  Ils  sont  d'ordre  somati- 
que.  Mais  appartiennent-ils  à  Tataxie  ou  à  la  paralysie  ?  CTést 
une  question  qui  n'a  pas  seulement  d'importance  au  point  de- 
vue  théorique  ;  d'une  façon  générale,  on  parle  trop  souvent  de 
paralysie,  quand  il  s'agit  d'aliénés  atteints  de  périencéphalite 
diiuse,  et  on  néglige  beaucoup  trop  les  troubles  ataxiques. 

Les  aliénés  paralytiques  ne  présentent  véritablement  de  pa- 
ralysie qu'à  la  dernière  période  de  leur  maladie  ;  jusque-là,  leur 
force  est  à  peu  près  conservée  intégralement.  Ainsi  tel  malade 
qui  peut  à  peine  se  tenir  debout  peut,  lorsqu'il  a  un  point  d'ap- 

(1)  Oa  sût  que  lé»  oeUulM  d'origine  du  facial  sont  tout  à  fait  à  la  partie  pos- 
térieure de  Taxe  spinal. 
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pul,  strpporter  un  homme  a;  pendu  à  son  cou  ;  tel  autre  qui,  en 
temps  ordinaire,  laisse  tomber  tout  ce  qu'il  tient,  peut,  quand 
il  est  excité,  devenir  dangereux,  et  trouver  une  force  qu'on 
n'fiurait  pas  soupçonnée. 

La  paralysie  musculaire  n'est  donc  pas  en  cause  dans  ces  cas. 
Elle  est  rare  au  début  de  la  maladie  dite  paralysie  générale. 
C'est  pourquoi,  concluant  par  analogie,  j'attribue  â  Tataxie  le 
tremblement  de  la  parole  qu*on  décrit  d'habitude  au  nombre  des 
symptômes  paralytiques  du  début. 

S'il  s'agissait  d'une  véritable  paralysie  des  muscles  qui  con- 
courent à  l'articulation  des  sons,  on  ne  verrait  pas  aussi  sou- 
vent ni  surtout  aussi  vite  ces  rémissions,  qui  font  qu'au  début, 
la  symptomatologie  change  d'un  jour  à  l'autre  chez  un  même 
individu. 

En  outre,  on  observe  en  même  temps  que  du  tremblement  de 
La  parole,  des  mouvements  fibrillaires  des  lèvres,  des  muscles, 
des  joues  qui  ne  sont  certainement  pas  d'ordre  paralytique. 

En  effet,  ces  contractions  fibrillaires  se  produisent  parfois  en 
dehors  de  tout  mouvement  volontaire  ;  ils  semblent  alors  résul- 
ter d'une  excitation  anormale,  et  sont  d'ordre  convulsif. 

Ils  se  produisent  encore,  lorsque  le  malade  est  sur  le  point  de 
parler,  on  dirait  qu'il  se  fait  dans  tous  les  muscles  de  la  figure 
et  de  la  langue  une  vicieuse  répartition  de  l'influx  nerveux,  et 
ceci  est  du  ressort  de  l'ataxie.  Ainsi  donc,  il  nous  sqmble  que 
c'est  à  tort  qu'on  attribue  à  la  paralysie  le  tremblement  de  la 
parole  et  le  bégayemeat  observés  à  la  première  période  de  la 
pérlencéphalite  diffuse. 

Maintenant  que  nous  connaissons  la  pathog^e  de  ces  trou- 
bles de  1^  parole,  nous  sommes  en  mesure  de  les  étudier  de  plus 
près,  et  d'envisager  l'importance  de  cliacun  d'eux  au  point  de 
vue  du  diagnostic  et  du  pronostic.      ,  . 

A-  L'dnonnâment  est  cet  embarras  de  la  parole  qui  est  pro- 
duit par  le  retard  dans  la  présentation  et  rémission  des  lettres, 
des  syllabes  et  des  mots.  Dans  cette  forme  d'embarras  de  la 
parole,  les  individus  emploient  d'une  façon  exagérée  la  voyelle 
a  et  les  syllahos  dans  lesquelles  entre  cette    voyelle  ;  c'est 
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même  de  cet  abus  du  son  a  qu'est  venue  la  dénomination  d'tV 
nonnement. 

La  cause  de  ce  retard  est  la  paresse  de  l'esprit  et  le  manque 
de  mémoire  :  c'est  un  des  symptômes  de  la  démence  dans  la  pa^ 
ralysie  en  général.  L'ânonnement  se  rencontre  ailleurs  que  dans 
la  paralysie  srénérale  ;  on  l'observe  en  effet  dans  la  démence 
sénile,  et  dans  la  démence  qui  survient  à  la  suite  des  diver- 
ses variétés  de  folie  simple,  dans  la  démence  alcoolique.  La 
démence  sénile  se  reconnaît  en  général  assez  facilement  de 
la  démence  paralytique  ;  il  est  cependant  des  cas  ou  le  diagnos- 
tic est  très-difficile  ;  ainsi,  dans  les  cas  de  paralysie  générale  à 
form'e  sénile,  avec  lésions  athéromateusesdes  artères  ;  le  diagnos- 
tic se  tire  alors  des  anamnestiques  et  surtout  de  l'examen  des 
troubles  somatiques  concomitants. 

Il  est  un  certain  nombre  de  paralysés  généraux  chez  lesquels 
les  troubles  intellectuels  dominent  tellement  la  scène  morbide, 
que  les  troubles  somatiques  sont  presque  insaisissables  ;  à  ces 
cas  convient  la  dénomination  de  démence  paralytique.  Com- 
ment peut-on  les  différencier  des  cas  de  démence  non  paraly- 
tique? On  cherchera  les  éléments  de  ce  diagnostic  différentiel 
dans  les  commémoratifs  et  surtout  dans  la  forme  du  délire  ;  on 
sait  en  effet  que  le  délire  des  paralysés  généraux  revêt,  en  gé- 
néral, un  caractère  spécial  ;  c'est  le  délire  des  grandeurs,  des 
richesses,  une  tendance  à  exagérer,  c'est  un  optimisme  exa- 
géré :  or  ce  caractère  spécial  du  délire  persiste  le  plus  sou- 
vent, même  quand  la  démence  est  très-avancée.  A  chaque  in- 
stant les  malades  parlent  de  millions  et  de  milliards  ;  d'autres 
fois,  le  délire  hypochondriaque  domine.  Ce  dernier  caractère 
du  délire  a  aussi  de  l'importance.  Ainsi  que  Ta  fait  remar- 
quer M.  Baillai^er,  un  dément  hypochondriaque  est  le  plus  sou- 
vent un  dément  paralytique  ;  d'ailleurs  il  est  bien  rare  que  le 
délire  hypochondriaque  ne  soit  pas  mêlé  au  délire  ambitieux, 
et  de  rintrication  de  ces  deux  sortes  de  délires  résulte  un 
assemblage  informe,  qui  n'existe  que  dans  la  démence  para- 
lytique ;  ainsi,  les  malades  parleront  de  tonneaux  d'or  dans  le 
ventre,  ils  diront  qu'ils  ont  trois  cent  mille  vers  qui  les  ron- 
i^^ent,  etc.,  etc.  Dans  ces  cas  le  diagnostic  s'impose,  quand  bien 
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même,  ce  qui  est  rare,  il  n'existerait  aucun  trouble  soma tique 
propre  à  le  confirmer. 

Si  les  malades  qui  ânounent  ne  sont  pas  encore  arrivés  à  un 
de^ré  avancé  de  démence,  et  qu'on  puisse  les  faire  écrire,  on 
remarquera  qu'ils  oublient  des  lettres  et  des  mots.  Ce  vice 
dans  récriture  a  la  même  origine  cérébrale  que  lânonnement. 
Il  arrive  souvent  que  les  paralytiques  généraux  ne  peuvent 
tiTminer  une  phrase  qu'ils  avaient  commencée  :  l'idée  élaborée 
leur  écliapî)e,  et,  après  avoir  balbutié  quelques  instants,  ils 
terminent  brusquement  leur  phrase  par  le  mot  chose,,.  Ce  mot 
se  rencontre  dans  leurs  bouches  dans  bien  d'autres  circon- 
stances encore  ;  il  est  employé  souvent  pour  remplacer  un  mot 
<|ui  manque.  Dans  ces  cas,  le  langage  a  un  décousu  qui  frappe 
de  prime  abord  les  personnes  même  étrangères  à  l'étude  de 
l'aliénation  mentale. 

Mais  qu'on  prenne  bien  garde  ;  il  est  incontestable  que  cet 
abus  des  mots  chose^  machin^  machine,  tient  le  plus  souvent  à 
un  manque  de  mémoire  des  mots,  à  une  impotence  dans  l'as- 
sociation des  idées,  en  somme  à  la  débilité  intellectuelle  ;  mais 
il  tient  aussi  parfois  à  une  suractivité  de  l'esprit,  à  une  trop 
grande  rapidité  dans  les  associations  d'idées,  qui  fait  que 
ridée  primitive  est  brusquement  interrompue  par  d'autres 
idées  confuses  qui  se  pressent,  qui  s'entrechoquent  ;  de  là  ré- 
sulte le  décousu  du  discours  et  l'emploi  fréquent  du  mot  chose. 
C'est  ainsi  que,  chez  l'un  de  mes  clients,  j'avais  tout  d'abord 
soupçonné  l'existence  d'un  commencement  de  démence  paraly- 
tique, à  cause  du  décousu  du  discours,  des  phrases  inachevées 
et  de  l'emploi  fréquent  du  mot  chose;  tandis  qu'un  examen 
plus  approfondi  m'apprit  bientôt  que  ce  malade  était  en  proie 
A  des  hallucinations  de  l'ouïe,  il  répondait  soit  verbalement 
soit  mentalement,  aux  voix  intérieures  qui  l'interpellaient,  et 
son  attention,  brusquement  reportée  sur  ces  voix  intérieures, 
le  forçait  à  interrompre  la  phrase  commencée  ;  quand,  quel- 
(iues  instants  après,  il  voulait  ressaisir  son  idée,  il  n'était  plus 
temps,  et  le  mot  chose  venait  tout  naturellement  terminer  la 
phrase  et  lui  oter  toute  espèce  de  sens.  Ce  malade  n'est  pas 
paralytique  général. 
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On  observe  encore  des  malades  qui  répètent  comme  un  écho 
les  derniers  mots  des  phrases  qu'on  prononce  devant  eux  ;  ce 
fait  omncide  souvent  avec  Texistence  de  Tânonnement  cl  est 
aussi  UD  signe  de  démence. 

Les  malades  qui  ànonnent  ne  s'en  i*endent  pas  compte,  à  cause 
précisément  de  leur  débilité  intellectuelle,  et  même  quand  on 
appelle  leur  attention  sur  ce  point,  ils  ne  reconnaissent  pas 
cet  embarras  de  la  parole,  sans  doute  parce  que  la  réflexion 
leur  est  trop  pénible,  peut-être  aussi  à  cause  de  leur  opti- 
misme, qui  les  empêche,  bien  heureusement  pour  eux,  de  so 
rendre  compte  de  leur  état. 

Pronostic.  —  L'ânonnement  s'observe  en  général  à  une 
phase  avancée  de  la  maladie.  Dans  ces  cas,  le  pronostic  est 
toujours  grave,  et  Tapparilion  de  Tànonnement  annonce  un 
état  de  désoi^nisation  des  parties  antérieures  de  la  substance 
corticale  ;  on  conçoit  que,  alors,  l'intelligence  du  malade  est 
altérée  d'une  façon  irrémédiable,  sa  vie  elle-même  est  grave- 
ment compromise. 

Mais,  dans  certains  cas,  Tànonnement  se  remarque  dès  le 
début  de  la  maladie  ;  les  malades  passent  alors  peu  à  peu  d'un 
état  intellectuel  normal  à  Tétat  de  démence.  Leur  niveau  intel- 
lectuel baisse  insensiblement  sans  qu'aucun  accident  grave, 
sans  qu'aucun  trouble  somatique  appréciable,  pour  les  gens  du 
monde,  vienne  révéler  le  danger.  A  ces  cas  convient,  à  propre- 
ment parler,  le  nom  de  démence  paralytique. 

Le  pronostic  est  grave  relativement  à  la  vie  intellectuelle  du 
sujet,  car  il  n'y  a  pas  lieu  d'espérer  que  la  cause  qui  a  amen»^ 
un  commencement  de  démence,  et  par  suite  Tànonnement  de 
la  parole,  pourra  rétrocéder  spontanément.  Ce  n'est  alors  que 
par  une  médication  énergique,  destinée  à  détourner  de  Tenct:- 
phale  la  congestion  chronique  qui  cause  la  démence,  ce  n'est, 
(lisons-nous,  que  par  une  médication  active  qu'on  pourra  es- 
pérer d'enrayer  ce  processus  envahissant;  mais,  au  point  de 
vue  de  la  vie  corporelle  du  sujet,  l'apparition  prématurée 
de  l'ànonnement  indique  que  Ton  a  affaire  à  une  forme  lente, 
♦  t  que  la  vie  n'est  pas  immédiatement  compromise.  On  a  re- 
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marqué,  en  eflet,  que  cette  forme  de  paralysie  générale  est 
d'habitude  compatible  avec  une  existence  relativement  pro- 
longée. IjCS  malades  affectés  de  celte  démence  paralytique  ont 
rarement  à  redouter  les  attaques  de  conj^^estion  cérébrale,  les 
hémorrhagies  méningées,  les  complications  médullaires,  et 
dans  les  cas  où  ils  ont  à  traverser  ces  accidents,  ils  échappent 
te  plus  souvent  à  la  mort,  et  seul  leur  état  mental  est  sensible- 
ment aggravé  par  ces  atteintes. 

En  même  temps  que  Tânonnement,  on  observe  le  plus  sou- 
vent que  la  parole  est  hésitante  et  traînée;  ces  deux  modes  d'em- 
barras de  la  parole  reconnaissent  les  mêmes  causes  que  lanonne- 
ment,  c'est-à-dire  un  trouble  intellectuel,  une  certaine  paresse, 
immunité  relative  des  fous  paralytiques  à  forme  démente. 
Mais  ces  considérations  nous  entraîneraient  ici  trop  loin,  qu'il 
nous  suffise  de  dire  que  la  paralysie  générale,  revêtant  la  forme 
de  démence  paralytique,  est  pour  ainsi  dire  la  paralysie  générale 
chronique^  par  opposition  à  la  paralysie  générale  avec  compli- 
cation, et  à  la  paralysie  (générale  aiguè^  à  ces  cas  qu'on  voit 
se  terminer  en  huit  ou  dix  jours  par  la  mort,  avec  ramoUisse- 
mont  des  couches  corticales  et  lésions  rapides,  profondes  et 
multiples  de  tout  l'axe  cérébro-spinal. 

L'anatomie  pathologique  explique  cette  immunité  relative  des 
fous  paralytiques  à  forme  démente;  une  certaine  paresse  dans  l'é- 
mission  des  idées,  une  certaine  difficulté  pour  trouver  le  mot  pro- 
pre, ayant  d'ordinaire  pour  cause  un  trouble  des  mémoires  que 
nous  possédons.  Les  considérations  que  nous  avons  eflleurées 
relativement  à  l'ànonnement,  sont  applicables  à  l'hésitation  et 
au  traîn  ement  de  la  parole  ;  rien  n'est  plus  facile  que  de  recon- 
naître ces  formes  ;  leur  valeur  diagnostique  est  considérable  ; 
on  peut  souvent  en  effet  reconnaître  à  distance  une  paralysie 
générale,  rien  qu'en  entendant  la  parole  traînée  si  caractéris- 
tique, et  l'observation  du  sujet  aura  bien  vite  alors  confirmé  le 
diagnostic.  En  effet,  avec  l'existence  de  la  parole  traînée 
coïncide  le  plus  souvent  un  état  particulier  du  faciès  ;  la  figure 
manque  de  toute  expression,  c'est  comme  un  masque  immo- 
bile représentant  l'état  permanent  de  satisfaction  intérieure  et 
la  béatitude  de  ces  malheureux  aliénés. 
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En  même  temps  que  Thésitation  de  la  parole,  on  observe 
aussi  l'hésitation  dans  les  actes.  Les  malades  veulent,  après 
ne  veulent  pas  faire  telle  ou  telle  chose  insignifiante,  dÎFent 
vingt  ibis  qu'ils  vont,  par  exemple,  aller  se  coucher  avant  de 
mettre  leur  i»t>jet  à  exécution  ;  ce  sont  là  des  marques  de  débi- 
lité intellectuelle  ayant  de  Tanalogie  avec  les  troubles  de  la 
parole  que  nous  venons  de  passer  en  revue. 

Le  trembiemenl  de  la  parole  est,  comme  je  T^i  dit,  un  trouble 
d'ordre  ataxique  ;  il  consiste  en  rémission  de  mots  dont  les 
syllabes  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  des  intervalles 
non  isochrones.  C'est  le  balbutiement  de  Thomme  en  colère 
et  de  rivrogne.  ïl  diffère  de  la  parole  scandée  par  le  non-iso- 
chronisme  des  intervalles.  11  a  une  £rrande  valeur  au  pmnt  de 
vue  du  diagnostic  de  la  paralysie  générale,  parce  qu'il  appa- 
raît le  plus  souvent  tout  à  fait  au  début  la  maladie.  Dans  le 
cours  d'une  périencéphalite  diffuse,  on  peut  observer  tous  les 
degrés  du  tremblement  de  la  parole  ;  au  début,  il  est  quelque- 
fois si  peu  appréciable,  qu'il  peut  échapper  à  Tattention  des 
observateurs  ;  il  faut  alors  le  rechercher  «vec  le  j^us  grand 
soin.  Ce  qui  rend  en  outre  'lobservation  si  difficile,  c'est  que 
le  léger  tremblement  de  la  parole  est  inconstant  :  il  est  percep- 
tible un  jour  et  le  lendemain  il  ne  Test  plus,  aussi  faut-il  étu- . 
dier  les  malades  plusieurs  jours  de  suite,  quand  on  soupçonne 
chez  eux  la  possibilité  de  la  paralysie  générale  et  ne  jamais 
s'en  rapporter  à  un  seul  examen  quand  il  a  été  négatif. 

Le  tremblement  de  la  parole,  si  peu  accentué  qu*il  soit,  est 
le  plus  souvent  accompagné  d'autres  signes  qui  aideront  au 
diagnostic.  Signalons,  entre  autres,  le  tremblement  des  mus- 
cles supérieurs,  le  tremblement  fibrillaire  des  muscles  de  la 
face  et  de  la  langue  tirée  hors  de  la  bouche,  l'inégalité  des 
pupilles,  sons  parler  des  signes  fournis  par  le  délire,  quand 
il  existe,  par  l'excitation  cérébrale  et  le  plus  souvent  par  la 
débilité  intellectuelle. 

Mais  je  dois  dire  que  parfois  le  diagnostic  est  difficile  même 
quand  il  existe  du  tremblement  de  la  parole  ;  je  me  souviens, 
entre  autres  faits,  d'un  homme  qui  avait  du  tremblement  de  la 
parole,  de  la  langue  et  des  bras  ;  sans  autre  aucun  signe  de  pr 
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lysîe  générale,  je  dus  hésiter  un  certain  temps  sur  le  dia- 
gnostic, car,  tout  en  soupçonnant  le  début  d'une  paralysie 
générale,  je  n'avais  aucune  raison  pour  raffirmer;ce  ne  fut 
qu'au  bout  de  trois  semaines  que  cet  homme  fut  pris  d'un  accès 
de  délire  avec  idées  ambitieuses  et  que  le  diagnostic  fut  par  là 
confirmé. 

Le  tremblement  peut  atteindre  un  degré  tel  que  l'articula- 
tion des  sons  devient  presque  impossible  ;  en  même  temps  la 
langue,  sortie  hors  de  la  bouche,  est  agitée  de  mouvements  qui 
ne  sont  plus  vermiculaires,  mais  qui  ressemblent  plutôt  à  des 
secousses  :  la  pointe  de  la  langue  peut  arriver  jusqu'auprès  du 
lx>ut  du  nez  des  malades,  sans  qu'ils  puissent  réprimer  ces 
mouvements  désordonnés.  Ce  trouble  ataxique  ne  survient  en 
général,  chez  les  malades,  qu'à  la  deuxième  et  à  la  troisième 
période,  chez  lesquels  par  conséquent  le  diagnostic  est  facile  à 
porter  ;  donc,  arrivé  à  ce  degré,  le  tremblement  de  la  parole 
n'a  qu'une  valeur  tout  à  fait  secondaire  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  d'autant  plus  qu'il  se  rencontre  à  peu  près  sous  le 
même  aspect  dans  d'autres  maladies.  Comme  le  dit  si  bien 
Trousseau  (1),  c'est  une  erreur  souverainement  préjudiciable 
que  d'envisager  isolément  un  phénomène  pathologique  avec  la 
-confiance  qu'il  va  suffire  à  asseoir  un  diagnostic  ;  je  veux  bien 
qu'il  existe  un  tremblement  sénile,  un  tremblement  mercuriel, 
et  combien  d'autres  1  Mais  classer  ainsi  les  tremblements 
comme  autant  d'unités  pathologiques,  c'est  être  plus  près  de 
i'ontologie  que  de  la  réalité.  Or  on  peut  appliquer  aux  troubles 
ataxiques  de  la  parole,  ce  que  Trousseau  dit  du  tremblement 
-en  général  :  ces  troubles  ataxiques  revêtent  le  même  caractère 
•dans  toutes  les  maladies  où  ils  existent.  Ainsi  dans  la  sclérose 
len  plaques,  la  parole  est  lente  et  scandée,  chaque  syllabe  est 
prononcée  lentement  et  suc-ces-si-ve-ment;  les  syllabes  sont 
séparées  par  des  intervalles  plus  ou  moins  longs,  en  outre, 
l'articulation  des  mots  peut  êtne  imparfaite,  comme  empâtée, 
^analogue  à  celle  qu'on  observe  dans  la  paralysie  générale 
{Fernet,  th.  concours  1872). 

(i)  Trousseau.  Clinique  médicale^  t.  IJ,  p.  301 . 
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Dans  rakoolkme,  le  IfemUement  de  la  parole  ressemble  à 
s*y  mépraidre  à  celui  de  la  paralysie  générale  ;  c  est  ce  qui  me 
bisaît  dire  que  le  tremblement  de  la  parole,  envisagé  seul,  n*a 
pas  une  valeur  diagnostique  absolue  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic ;  il  n*indk|ue  non  plus  rien  de  précis,  car  le  pronostic 
emprunle  sa  gravité  à  la  maladie  dont  le  tremblement  est  le 
symptôme. 

Le  bégaiemeni  est  ce  trouble  de  la  parole  constitué  par 
la  rqpétitîon  successive  des  mêmes  syllabes  et  des  mêmes 
mots,  accompagnée  d*un  effort  pénible  de  la  phonation  et  de 
Tarticulation  des  mots.  Il  n'a  pas  non  plus  d'importance  au 
point  de  vue  du  pronostic  ;  et  pour  le  diagnostic,  il  ne  peut  pas 
beaucoup  éclairer  l'observateur,  car  le  bégaiement  se  peut  i*en- 
contrer  dans  une  foule  de  cas  :  il  peut  être  congénital,  il  peut 
en  outre  survenir  sous  l'influence  de  causes  inconnues  dans 
leur  essence  et  tout  à  fait  étrangères  à  la  périencéphalite  dif- 
fuse. Ainsi  je  connais  un  jeune  homme,  névropathique,  musi- 
cien émérite,  qui  est  devenu  bègue  peu  à  peu  vei*s  l'âge  de 
10  ans,  sans  cause  connue,  et  qui,  à  Theure  qu'il  est,  n'est  pas 
le  moins  du  monde  menacé  de  paralysie  générale. 

Le  bredouUlemtnij  considéré  chez  l'individu  qui  n'est  pas  pa- 
ralysé général,  est  caractérisé  par  la  précipitation  dans  rémis- 
sion des  syllabes,  d'où  résulte  un  langage  confus.  Il  n  est  pas 
nécessaire,  pour  que  le  bredouillement  existe,  que  la  parole  soit 
excessivement  rapide  ;  il  suffit  qu'il  n'y  ail  pas  synergie  enti'e  le 
fonctionnement  du  bulbe  et  l'influx  volontaire  trop  hâté.  Il 
semble  que  chez  l'individu  qui  bredouille,  les  muscles  et  les  nerfs 
qui  sont  innervés  par  les  nerfs  bulbaires  n'aient  pas  le  temps 
d'exécuter  les  ordres  venant  de  la  volonté. 

C'est  plutôt,  dans  la  paralysie  générale,  un  phénomène  d'or- 
dre paralytique  qu'une  manifestation  ataxique. 

Le  bredouillement  est  quelquefois  une  infirmité  congénitale  ; 
il  appartient  aussi  à  l'alcoolisme  chronique,  ainsi  qu'à  l'ivresse. 

Tous  ces  troubles  que  nous  venons  d'étudier  se  rencontrent 
quelquefois  séparément,  surtout  au  début  de  la  maladie.  Le 
tremblement  de  la  parole  est  celui  qui  se  rencontre  le  plus  sou- 
vent isolé  ;  c'est  aussi  celui  /jui  sfla  plus  grande  valeur  au  point 


42  MBMOJItBS  OaiGIMAUX. 

de  vue  du  diagnostic  et  qui,  par  conséquent,  intéreese  le  plus 
le  clinicien. 

Mais  à  une  période  plus  avancée,  on  rencontre  chez  le  même 
individu  et  simultanément  les  troubles  de  cause  bulbaire  et 
ceux  de  cause  cérébrale,  tels  que  l'ânonnement,  et  il  ne  peut 
pas  en  être  autrement,  car  l'ânonnement  est  le  résultat  néces- 
saire de  la  démence,  et  il  n'y  a  pas  de  paralysie  générale  sans 
démence  ou,  si  l'on  aime  mieux,  sans  débilité  intellectuelle. 

Par  cette  analyse  des  troubles  de  la  parole,  je  n'ai  fait  que 
décomposer  en  ses  éléments  cet  ensemble  de  troubles  qu'on 
désigne  d'habitude  sous  le  nom  trop  vague  d'embarras  de  la 
parole,  et  j'ai  cherché  à  faire  voir  ce  que  signifiait  chacun  de 
ces  troubles  envisagé  séparément.  Il  me  reste  à  étudier  comme 
appendice,  les  cas  de  paralysie  générale  où  les  malades  sont 
privés  d'une  façon  à  peu  près  coftiplète  ou  même  absolue  de 
l'usage  de  la  parole. 

Je  ne  veux  parler  que  pour  mémoire  des  cas  où  les  mala- 
des ne  parlent  pas  parce  qu'ils  ne  veulent  pas  parler  :  soit 
qu'ils  entendent  des  voix  intérieures  qui  leur  ordonnent  de 
garder  un  silence  absolu,  soit  parce  qu'ils  sont  dans  une  stu- 
peur profonde  et  qu'alors  leur  intelligence  est  momentanément 
anéantie,  soit  enfin  parce  que  leur  attention  est  tellement  fixée 
sur  une  idée,  que  tout  le  monde  extérieur  leur  est  devenu 
étranger.  Ces  cas,  qui  se  rencontrent  souvent  dans  la  folie  sim- 
ple, sont  relativement  rares  dans  la  paralysie  générale. 

On  les  observe  cependant  quelquefois  au  début  de  la  ma- 
ladie ;  le  diagnostic  est  alors  excessivement  difficile,  mais  si 
Ton  attend  quelques  jours,  il  est  bien  rare  que  l'on  ne  voit  pas 
le  tableau  changer  quand  on  a  affaire  à  des  aliénés  paralyti- 
ques. Leurs  conceptions  déhrantes,  en  effet,  même  au  début  de 
la  maladie,  n'ont  pas  assez  de  consistance  pour  donner  lieu  à 
ce  mutisme  durable  qui  caractérise  la  mélancolie  avec  stupeur. 
Le  plus  souvent  c'est  dans  la  période  avancée  de  la  maladie 
qu'on  observe  le  mutisme  ;  il  peut  alors  tenir  à  deux  causes, 
tout  comme  l'embarras  de  la  parole  précédemment  étudié  : 

1<>  A  un  défaut  d'idées  ; 

2°  A  une  paralysie  des  orgaifts  servant  à  l'émission  des  sons. 
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Dans  les  cas  où  le  mutisme  est  la  conséquence  de  la  démence 
arrivée  à  son  degré  extrême,  on  a  pu  s'apercevoir  que  peu  à 
peu,  longtemps  auparavant,  le  cercle  d'idées  des  malades  s'était 
restreint  en  même  temps  que  leur  vocabulaire  s'était  amoindri. 
Je  connais  un  malade  affecté  de  cette  forme  de  paralysie  gé- 
nérale, à  laquelle  convient  spécialement  le  nom  de  démence 
paralytique,  qui  autrefois  très-causeur,  très-verbeux  et  doué 
d'une  imagination  assez  vive,  est  maintenant  arrivé  à  un  état 
de  mutisme  presque  complet,  car,  depuis  plus  de  six  mois,  il 
ne  répète  jamais  que  ces  deux  phrases  :  Je  mange,  et  allez-vous- 
en.  Trois  mois  auparavant  son  vocabulaire  était  bien  moins 
restreint.  J'ai  pu  suivre  chez  cet  aliéné  les  progrès  de  la  dé- 
mence en  même  temps  que  ceux  du  mutisme. 

Les  malades  qui  se  trouvent  dans  cette  situation  arrivent 
peu  à  peu  à  ne  pouvoir  plus  pousser  que  des  sons  inarticulés  ; 
cette  déchéance  intellectuelle  est  encore  compatible  avec  une 
vie  prolongée,  témoin  ce  malade  auquel  je  fais  allusion  qui, 
lorsqu'on  le  voit  assis  sur  son  fauteuil,  a  toutes  les  apparences 
de  la  santé.  On  doit  donc  être  très-réservé  quand  on  est  appelé 
à  prononcer  sur  la  durée  probable  de  la  vie  végétative  de  ces 
individus. 

Il  est  d'autres  causes  de  mutisme  dues  à  des  lésions  maté- 
rielles. Ainsi,  l'aphasie  par  lésion  de  la  circonvolution  de 
Broca,  ou  par  lésion  du  corps  strié,  ou  enfin  des  fibres  qui  font 
communiquer  les  circonvolutions  frontales  avec  les  noyaux 
bulbaires,  peut  se  rencontrer  chez  les  paralytiques  généraux 
tout  comme  chez  d'autres  malades  ;  elle  ne  donne  pas  lieu  à  des 
considérations  spéciales. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  mutisme,  qui  est  dû  à  une  alté- 
ration granulo-graisseuse  des  muscles  de  la  langue  et  à  une 
multiplication  des  noyaux  du  sarcolemme.  Cette  lésion  a  été 
observée  et  décrite  pour  la  première  fois  par  un  de  mes  élèves, 
M.  Hanot,  chez  des  malades  de  mon  service.  J'ai  reconnu  que 
cette  altération  des  muscles  est  en  rapport  avec  des  lésions 
nerveuses,  profondes  et  avancées.  Ainsi  :  l^  les  cellules  qui 
constituent  les  noyaux  des  nerfs  bulbaires  sont,  dans  ces  cas, 
farcies  de  granulations  jaunâtres  que  la  teinture  de  carmin  ne 
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colore  pas.  Ces  cellules  sont  plus  ou  moins  déformées,  leurs 
noyaux  ont  à  peu  près  ou  tout  à  fait  disparu  ;  2^  les  nerfs  bul- 
baires, à  partir  de  leur  origine  apparente,  sont  atteints  de 
lésions  atrophiques  ;  3**  ces  deux  ordres  d'altérations  existent  le 
plus  souvent  simultanément. 

Cet  état  anatomo-pathologique,  qui  n'est  en  somme  qu'une 
exagération  de  celui  que  nous  avons  étudié  comme  cause  des 
troubles  de  la  parole,  que  j'ai  appelés  ataxiques  et  paralyti- 
ques ;  cet  état,  dis-je,  entraîne  dans  certains  cas  le  mutisme 
absolu,  dans  d'autres,  l'impossibilité  d'émettre  des  sons  com- 
préhensibles et  toujours  l'impossibilité  pour  les  malades  de 
tirer  la  langue  hors  de  la  bouche.  Il  coexiste  quelquefois  avec 
une  paralysie  du  pharynx  et  avec  de  la  dysphagie.  Il  arrive 
alors  que  ces  malades  peuvent  mourir  étouffés  par  un  bol 
alimentaire  qui  fait  fausse  route;  ils  avalent,  en  effet,  de  trop 
gros  morceaux,  probablement  pour  pouvoir  les  sentir;  ils  man- 
gent en  outre  avec  une  voracité  bestiale,  aussi  sont-ils  quel- 
quefois victimes  de  leur  gloutonnerie.  De  plus,  la  paralysie 
simultanée  du  nerf  laryngé  supérieur  en  suspendant  la  sensi- 
bilité réflexe  de  la  glotte,  permet  quelquefois  la  pénétration 
des  liquides  dans  la  trachée,  et  l'asphyxie  en  est  la  consé- 
quence. 

En  résumé,  les  troubles  de  la  parole  observés  dans  la  para- 
lysie générale  consistent  en  ânonnement,  en  traînement,  en 
bredouillement,  en  hésitation,  en  bégaiement,  en  tremblement 
et  en  mutisme. 

L'ânonnement,  le  traînement,  l'hésitation  sont  produits  par 
des  lésions  cérébrales;  le  bredouillement,  le  bégaiement,  le 
tremblement  sont  le  résultat  d'altérations  du  bulbe. 

Le  mutisme  peut  être  la  conséquence  de  lésions  cérébrales 
et  de  lésions  des  muscles  et  des  nerfs  de  la  langue  et  des  lèvres. 

La  physiologie  pathologique  de  ces  divers  troubles  permet 
de  porter  un  diagnostic  anatomique  sur  l'état  des  paralysés 
généraux. 
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DU  RÉTRÉCISSEMENT   DE  L'URÈTHRE  CHEZ    LA  FEMME 


SON    TRAITEMENT  PAR  L'ELECTROLYSE 

Par  le  D'  Newmann  (de  New-York). 
Traduit  de  VAmencan  Journal,  octobre  75,  par  le  D'  Lutaud. 

La  littérature  médicale  est  tellement  pauvre  en  ce  qui  con- 
cerne le  rétrécissement  uréthral  de  la  «femme,  qu'on  pourrait 
facilement  croire  que*. Cette  affection  est  d'une  rareté  extrême. 
Oo  ne  trouve  rien  sur  ce  sujet  dans  nos  traités  classiques,  et 
les  livres  de  nos  plus  éminents  spécialistes  le  mentionnent  à 
peine.  Scanzoni  et  Thomas  n'en  parlent  pas;  Bumstead,  Nie- 
meyer,  Dittel,  Gouley  non  plus;  Buren  et  Keyes,  qui  ont  publié 
de  longs  traités  spéciaux,  ne  donnent  aucune  indication  pra- 
tique sur  ce  sujet. 

J'ai  parcouru  la  presse  médicale  contemporaine  et  je  n'y  ai 
trouvé  qu'un  très-petit  nombre  d'observations.  Boucher  rapporte 
dans  la  Gazette  des  H&pitaux  (n^  16,  1865)  un  cas  qui  fut  traité 
et  guéri  par  la  dilatation.  Bonhe  en  cite  un  autre  dans  le  Ber^ 
lin  Cent.  Zeitung  {n®  84,  1868)  ;  il  s'agissait  d'une  lésion  trau- 
matique  accidentelle  qui,  en  déchirant  l'urèthre,  avait  produit 
le  rétrécissement.  La  malade  guérit  après  deux  années  de 
souffrances. 

Dans  son  ouvrage ,  le  D"^  Gross  élimine  la  question  en 
disant  :  «  L'urèthre  de  la  femme  est  le  siège  d'un  petit  nombre 
d'affections.  Les  lésions  principales  sont  les  rétrécissements, 
etc.,  etc.;  »  mais  il  ne  dit  pas  un  mot  du  diagnostic,  du  traite- 
ment et  des  conditions  pathologiques  de  ces  rétrécissements. 
Le  docteur  Gunning  Bedford  nous  dit  simplement  que  la  strie- 
ture  uréthrale  de  la  femme  est  très-rare,  et  en  cite  u«  cas. 
Velpeau  en  cite  également  trois  cas  dans  son  livre.  Le  bel 
ouvrage  de  Holmes,  si  complet  sous  tous  les  rapports  ,  est 
cependant  muet  sur  cette  question.  Ashwell,  Simpson,  n'en 
disent  pas  un  mot  non  plus. 

J'ai  rencontré  dans  ma  pratique  un  petit  nombre  de  rétré- 
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dssemenU  uréthraux  chez  la  femme,  mais  dans  ces  dix-huit 
derniers  mois,  j'ai  eu  à  traiter  quatre  cas  bien  définis  de  cette 
affection  et  je  considère  ce  chiffre  comme  vraiment  extraor- 
dinaire. 

Les  rétrécissements  uréthraux  chez  Thomme  ont  été  traités 
par  Télectrolyse,  et  les  résultats  obtenus  ont  répondu  à  toutes 
les  espérances  que  la  théorie  avait  fondées  sur  ce  mode  de 
traitement.  J'ai  eu  dernièrement  l'idée  d'employer  l'électrolyse 
dans  le  traitement  de  l'affection  correspondante  chez  la  femme, 
et  je  me  propose,  dans  ce  Mémoire,  d'exposer  cliniquement 
l'histoire  de  quelques  cas  de  rétrécissefnfents  uréthraux,  affec- 
tion bien  moins  rare  que  le  silence  des  auteurs  pourrait  le  faire 
supposer. 

Les  quatre  ca3  qui  suivent  remontaient  à  une  époque  ancienne 
et  étaient  entourés  de  complications  qui  les  plaçaient  dans  des 
ccmditions  défavorables.  La  méthode  de  traitement  qui  leur  a 
été  appliquée  et  a  été  d'une  efficacité  complète,  peut  être  con- 
sidérée comme  nne  nouvelle  opération. 

L'examen  endoscopique  est  de  la  plus  grande  importance 
lorsqu'il  s'agit  d'établir  un  bon  diagnostic  différentiel.  Exa- 
miner l'urèthre  non-seulement  par  le  toucher,  mais  encore  par 
la  vue,  constitué  un  avantage  tellement  évident  qu'il  n'est  pas 
nécessaire  d'insister  sur  ce  point.  L'examen  endoscopique  a 
donc  été  pratiqué  avec  soin  dans  les  cas  dont  je  vais  raconter 
l'histoire. 

Obs.  L  —  Syphilis  tertiaire^  ulcères  indolents  de  la  jambe, 
ritrécissemem  uréthral,  électrolyse^  guérison.  Le  12  février  1873. 
Mme  M.R.  se  présente  à  la  consulta tion.lËUe  est  âgée  de  35  ans, 
veuve,  très-obèse,  et  se  livre  à  la  prostitution  clandestine.  Elle 
se  plaint  d'un  ulcère  de  la  jambe.  Le  pied  -est  gonflé,  œdé- 
mateux, couvert  d'excoriations,  rouge  et  trèsniouloureux  ;  sur 
sa  face  dorsale  et  sur  la  partie  antérieure  de  la  jambe  on  voit 
plusieurs  ulcères  profonds  dont  les  bords  sont  déchiquetés  et 
entourés  de  tissu  infiltré.  L'os  est  découvert  sur  plusieurs  points 
et  un  pus  sanieux  et  de  mauvaise  nature  s'échappe  de  ces 
plaies.  Le  périoste  des  deux  tibias  est  épaissi,  sensible  à  la 
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pression  et  occasionne  de  vives  douleurs,  surtout  pendant  la 
nuit.  D'autres  os,  ceux  du  crâne  principalement,  sont  égale- 
ment affectés.  Adénite  et  autres  symptômes  de  syphilis  consti- 
tutionnelle. La  malade,  interrogée,  ne  donne  pas  une  histoire 
bien  nette  de  son  affection,  elle  admet  cependant  avoir  eu  des 
accidents  antérieurs,  mais  les  symptômes  actuels  sout  si  mani- 
festes qu'il  n'est  pas  permis  de  conserver  le  moindre  doute. 
Elle  s'est  fait  traiter  plusieurs  fois  pour  les  ulcères  de  sa  jambe, 
mais  ceux-ci,  quoique  s'étant  cicatrisés  quelquefois,  se  sont 
constamment  reproduits. 

L'émission  de  Turine  est  extrêmement  difficile  et  doulou- 
reuse :  celle-ci  ne  sort  que  par  un  jet  très-mince  et  la  vessie  ne 
se  vide  que  lentement  et  après  beaucoup  d'efforts. 

Examen.  —  L'urèthre  est  contracté  et  d'un  tiès-petit  calibre. 
Le  méat  est  profondément  situé  et  se  retire  derrière  le  pubis 
au  moindre  attouchement.  Cette  cqiadition,  en  même  temps  que 
l'obésité  de  la  malade  rendent  impossible  l'introduction  d'une 
bougie  flexible.  On  put  cependant  franchir  le  méat  au  moyen 
d'une  sonde  en  baleine  et  à  boule,  mais  on  sentit  un  obstacle 
insurmontable  à  un  pouce  environ  de  l'entrée  du  canal.  Un 
rétrécissement  permanent  et  insurmontable  existait  à  ce  point, 
il  fut  même  impossible  d'introduire  un  petit  stylet  d'acier 
dans  le  but  de  traiter  la  stricture  par  la  dilatation.  Ces  ten- 
tatives étaient  du  reste  si  douloureuses  qu'on  dut  momentané- 
ment renoncer  au  traitement  local. 

Le  rétrécissement  fut  attribué  à  la  syphilis  et  on  renonça 
aux  mesures  locales  pour  instituer  un  traitement  spécifique. 
Dans  l'espace  de  deux  mois,  la  malade  prit  environ  60  grammes 
d'iodure  de  potassium;  Les  ulcères  furent  pansés  avec  un 
emplâtre  adhésif  et  on  pratiqua  une  légère  compression. 

Le  15  avril.  Les  ulcères  de  la  jambe  ont  disparu,  les  os 
de  la  jambe  sont  également  guéris  et  ne  présentent  plus  cette 
sensibilité  à  la  pression  qui  causait  autrefois  de  si  vives  dou* 
leurs.  La  malade  ne  porte  plus  de  traces  de  son  affection 
constitutionnelle.  L'urèthre  est  examiné  de  nouveau,  mais  le 
rétrécissement  a  persisté.  Les  parois  de  ce  canal  se  contractent 
et  semblent  épaissies,  la  sonde  qu'on  essaye  vainement  d'in- 
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troduire  donne  à  la  main  une  sensation  de  parchemin.  Une 
bougie  n«  5  s'enfonce  dans  Turèthre  jusqu'à  un  pouce  du  méat 
et  rencontre  un  obstacle  infranchissable.  Le  traitement  par 
la  dilatation  est  essayé  avec  persévérance  pendant  plusieurs 
jours  sans  donner  de  résultats. 

Le  22.  Electrolyse,  —  Le  pôle  positif  d'une  batterie  galva- 
nique de  Dresher  de  vingt  éléments  est  placé  dans  la  main  de 
la  malade,  on  attache  au  pôle  négatif  une  sonde  métallique 
à  olive  qu'on  introduit  dans  le  méat.  Le  courant  galvanique  est 
porté  graduellement  à  dix  éléments.  La  sonde  pénètre  lente- 
temeni  et  au  bout  de  deux  minutes,  elle  avait  passé  le  rétré- 
cissement et  pénétré  dans  la  vessie.  On  introduit  immédiate- 
ment après  une  bougie  n*>  11,  avec  le  même  succès.  Le  tout 
avait  duré  envifon  cinq  minutes. 

Le  26.  La  malade  est  beaucoup  mieux,  elle  ne  souffre  plus  et 
urine  facilement  depuis  la  §ernière  application  galvanique. 

Le  14  mai.  Le  même  traitement  est  appliqué.  On  emploie 
une  batterie  galvanique  de  la  force  de  neuf  éléments.  Une 
bougie  no  11  pénétra  facilement  dans  la  vessie.  Le  courant  fut 
maintenu  pendant  dix  minutes. 

Le  31  mai.  Le  rétrécissement  a  complètement  disparu  et  la 
malade  ne  se  présente  à  la  consultation  que  pour  me  faire 
connaître  cet  heureux  résultat. 

Le  31  octobre  1874.  Je  pratique  de  nouveau  l'examen  dix-huit 
mois  après  la  dernière  électrolysation,  L'urèth're  est  normal 
et  l'émission  de  l'urine  a  liexi  sans  difficulté  et  sans  douleurs. 
La  guérison  peut  être  considérée  comme  complète. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue. 
La  malade  soulfrait  d'une  syphilis  constitutionnelle  depuis 
plusieurs  années,  et  le  traitement  spécifique  qui  fut  appliqué 
avec  succès  aux  ulcères  de  la  jambe  n'eut  aucune  action  sur  le 
rétrécissement.  La  guérison  de  la  stricture,  qui  fut  rapide  et 
définitive,  ne  saurait  être  attribuée  à  d'autres  causes  qu'à 
rélectrolyse. 

Obs.  il  —  Uréthrite  granuleuse,  rétrécissement  y  rétro  flexion  de 
l'utérus;  examen  endoscopique  ;  electrolyse ;guérison. — Mme  M.  0. , 


âgée  de  32  ans,  me  consulte  le  15  mai  1873.  Elle  est  mariée 
depuis  trois  ans  et  a  un  enfant.  La  menstruation  a  lieu  régu- 
lièrement, mais  les  époques  menstruelles  durent  six  jours  et 
Bont  accompagnées  de  métrorrhagie.  Tempérament  nerveux 
et  constitution  affaiblie.  Le  besoin  d'uriner  est  fréquent  et 
provoqué  par  unténesme  vésical  insupportable;  lfr> miction  a 
lieu  six  ou  sept  fois  par  jour,  par  un  jet  très-mince.  L'urine 
contient  quelquefois  du  sang  et  des  épithéliums;  die  est  acide 
et  on  n'y  découvre  pas  d'albumine. 

Examen  endoscopique  de  l'urèthre,  le  29  mai.  Un  petit  tube 
n*"  10  qu'on  introdmt  dans  Turèthre  rencontre  un  rétrécisse- 
ment à  2  centimètres  du  méat.  Les  parois  du  canal  sont  très- 
irritées  et  enflammées;  on.  y  rencontre  de  nombreuses  granu>~ 
lations  qui  sont  cautérisées  avec  la  sdution  de  Desormeaux 
(une  partie  de  nitrate  d'argent  sur  trois  d'eau). 

Le  24  mai.  L'électrcdyse  est  pratiquée  avec  une  bougie  métal- 
lique n»  11  au  pôle  négatif;  l'électrode  du  pôle  positif  est  placée 
dans  la  main  de  la  malade;  on  emploie  toujours  la  batterie  de 
Drescher  av^c  une  force  de  huit  éléments»  L'action  chimique 
du  courant  produit  un  soulagement  instantané.  Après  quatre 
minutes  d'application  galvanique,  la  bpugiç  traverse  le  rétré- 
cissement et  pénétre  dans  la  vessie.  L'utérus  est  remis  en  place 
au  moyen  de  la  sonde  utérine.  Un  régime  tonique  est  prescrit. 
Le  27.  L'électrolysation  est  pratiquée  comme  précédemment; 
la  bougie  traverse  facilement  l'urèthre  sans  provoquer  aucune 
douleur. 

Le  30.  L'urèthre  est  moins  enflammé  :  nouvelle  cautérisation 
des  granulations  à  l'aide  de  la  solution  au  nitrate.  Améliora- 
lion. 
6  juin.  Blectrolysation.  Introduction,  dans  la  vessie,  d'une 

bougie  n®  13. 

Le  13.  Les  règles,  qu'on  attendait  au  commencement  du 
mois,  n'apparaissent  pas.  Troubles  gastriques  :  on  suppose  une 
grossesse.  Nouvelle  cautérisation  de  l'urèthre. 

Le  26.  Blectrolysation;  le  rétrécissement  a  disparu,  Turèthre 
est  normal,  et  la  miction  a  lieu  sans  difficultés. 

14  octobre  1874.  J'ai  des  nouvelles  de  la  malade,  seize  mois 
XXVII.  4 


dprèii  le  traiftement.  J^Apprends  qu'elle  a  eu  oœ  ^cellente 
grossesse  et  que  la  guérison  du  rétrécissement  a  été  complote. 

OôS.  IIL— Rétrécissement uréthraL  Uréthfnté.Eleetrûhfse.GuhH^ 
son. — Mad.  G.  M...,*  âgée  de  44  ans, veuve*,  lïièrede  six  enfants, 
dont  le  dernier  est  né  il  y  a  onze  ans.  Cette  daine  a  été  soignée 
par  moi  autrefois,  Jfwùr  diffiérentes  affections.  Elle  a  souffert  suc- 
cessivement de  dysménorrhée,  m^orrhagie  et  métrite,  et  a 
subi  sept  fausses  couches;  mais  sa  santé  s'était  beaucoup  amé- 
liorée dans  ces  dernièrea  années.  Bile  se  plaint  maintenant 
d'envies  fréquentes  d'uriner  et  d*une  sensation  de  chaleur  et  de 
brûlure,  pendant  et  après  la  miction;  elle  souffre  à  la  fois  par 
Ténurésie  et  la  dysurie.  L'examen  endoscopique  révèle  une  vive 
inflammation  du  conduit  uréthral;  la  muqueuse  est  gonflée^ 
épaissie  et  d'un  aspect  rouge  foncé.  On  découvre  sur  les  parois 
du  canal  un  ulcère  circonscrit,  et  un  peu  plus  loin,  ô  2  centi- 
mètres du  méat,  le  siège  du  rétrécissement.  Une  bougie  n»  16 
est  introduite  avec  «quelques  difficultés  et  donne  à  la  main  une 
sensation  de  froissement,  comme  si  elle  glissait  si>r  du  papier. 
La  solution  àe  Desormeaux  fut  appliquée  sur  l'ulcère,  sans  pro- 
voquer aucune  douleur. 

4"^  mai.  Electrolysation.  Une  bougie  n^  12,  attachée  au  pôle 
négatif,  est  introduite  dans  Turèthre  :  l'opération  est  doulou- 
reuse, ce  qu'il  fa\it  attribuer  à  l'irritation  des  parois -du  canal. 
Un  courant  galvanique,  de  la  force  de  9  éléments,  permit,  au 
bout  de  quelques  minutes,  l'introduction  de  la  bougie,  qui  pé- 
nétra dans  la  vessie  sans  provoquer  de  trop  vives  douleurs. 

Le  5.  Grande  amélioration;  les  envies  d'uriner  sont  moins 
fréquentes,  et  les  douleurs  ont  cessé.  Le  traitement  électrolyti- 
que  est  appliqué  comme  précédemment.  La  bougie  n*  13  est 
remplacée  par  le  n*»  12  :  on  emploie  un  courant  galvanique  de 
11  éléments  pendant  huit  minutes.  Le  méat  urinaire  est  tou- 
jours un  peu  sensible. 

Le  8.  Le  point  ulcéré  est  légèrement  cautérisé  avec  la  solu- 
tion de  Dësormeaux. 

Le  12.  Electrolysation,  courant  galvanique  de  8  éléments, 
bougie  n**  12.  La  sonde  produit  quelques  douleurs  au  niveau  du 
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méat;  nais  tXI»  (Muèlre  trds-focilemetttéaiis  la  vastie.  L'ub^ 
tlire,  exanmé  ft  l'^AchNifope,  est  povââleineikt  saia. 

i<^  juin.  Btoctrolydatkm  pesidaiit  cinq  minutes;  le  cathété- 
nsme  «vec  itoe  fcoûjiflè  n''  15  a  lieu  tiiès«*f«oilemenU  La  m^^ade 
H^épixHiVB  atieuiie  dookfat  ea  urïaoDL  • 

La  gnënâcm  s^dst  mainteiiue.  J^ai  eu  des  nouvelles  de  la  pa^ 
dente,  un  an  après  la  dêraière  éleetfolyaation;  eUe  n'a  (Àus 
éprouvé  aucun  malaiee  dans  les  orgsines  génitOHirinaires.  . 

Obs.  tV*-^RitriattsemmturithraL  Urithrophraxie  p»  une 
batide  fibreuse.  Electroh/se  Guimen.  — Mad.  J.  C...,  âgée  de 
28  ans,  veuve.  Depuis  deux  ans,  là  mictisn  est  dilIBoile,  et  elle 
De  peut  plus' avôtf  lieu  ma{n(€fnant que  dane  la  station;  même 
dans  cette  position,  eUe*  est  très-deuloureuse,  et  le  jet  est  extra* 
mement  mince.  A  la  dysurie  s*ajottte  un  spasme  de  la  vessie, 
qui  provoque  d*atr6cerf  douleurs.  Croit  avoir  contracté  yne  bien?» 
norrhagie,  il  y  a  deux  atiff,  à  la  suite  d^un  rapprochement  sexud 
nvec  son  mari  ;  elle  fut  alors  soignée  par  un  médecin  qui  lui  fit 
une  injection*  avec  une  forte  solution  de  nitrate  d'argent*  C'est 
de  cette  époque  que  daté  la  dysurie.  On  peut  supposer  que  l'in- 
jection au  nitrate  est  la  cause  du  rétrécissem^it  actueL  Une 
urélhrite  simple  peut  produire  Itf  strîcture  chez  la  femme  aussi 
bien  que  chez  Thomme  ;  maié  il  est  rare  cependant  qu'elle  soit 
la  cause  déifie  urëtbfophi*axie  aussi  manifeste  que  celle  qui  fait 
le  sujet  de  cette  observation .  • 

Examen.--  7 juillet  1874.  Le'méat  urinsireest  petit, contracté 
et  situé  profondément  dans  le  vestibule  :  on  ne  peut  le  voir,  ni 
le  sentir  par  le  toubhei*.  Des  bougies  de  difiérentes  dimensions 
forent  essayées  inutilement;  l'oblitération  était  presque  com* 
plète.  Savais  heureusement  dans  mon  arsenal  une  sonde  extrê- 
mement petite,  qui  avait  ét^  fabriquée  spécialement  pour  une 
enfant;  je  Tintroduims,  après  beaucoup  de  tâtonnements,  et  je 
pratiquai  Télectrolysation  comme  dans  les  cas  précédents.  Une 
bougie  métallique  n«'6  à  olive  fut  appliquée  contre  le  méat;  un 
courant  de  11  éléments  fut  employé  pendant  cinq  minutes.  La 
bougie  avança  lentement;  mais,  à  un  demi-centimètre  du  méat^ 
nn  nouvel  obstacle  se  présenta.  On  sentit  distinctement  une 
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bande  fibreuse  qui  traversait  Furèthre  et  q,«i  oopstituçiit  évi- 
demment le  principal  obstacle  no^canique  à  rémission  de  l'u- 
rine :  c'était  une  véritable  uréthrophraxie.  Cette  ob^ruction  fut 
cepetaidant  détruite  graduellement  par  Tactiaoi  galvanique  et 
Tabsorption  électrolytique.  Je  n'entreprendrai  point  de  faire  ici 
la  théorie  de  l'éleotrolysation  :  je  renvoie  les  Lecteurs  qui  s'in- 
téressent à  cette  question  à  un  mémoire  publié  dans  les  Archi- 
ves of  elecirotogy  and  neuroiogyy  de  mai  1874,  et  dans  lequel 
les  effets  physiologiques  de  Télectrolyse  sur  les  muqueuses, 
Taction  thérapeutique,  les  méthodes  d'application ^  etc.,  sont 
l'objet  d'une  longue  description. 

Après  avoir  surmonté  ce  par emier  obstacle,  la  sondQ  se  heurta 
contre  un  autre  rétrécissement,  situé  à  4  centimètres  du  méat, 
au  point  où  le  canal  débouche  dans  la  vessie;  mais  cette  strie- 
ture  fut  aisément  franchie,  grâce  à  l'électroiy se.  Quelque  temps 
après  l'opération,  la  malade  se  plaignit  d'une  douleur  assez  vive 
dans  le  canal  ;  elle  avait  dans  ce  point  la  sensation  d'un  corps 
étranger,  et  faisait  des  efforts  pour  l'expulser.  En  effet,  au  bout 
de  deux  jours,  on  vit  appçiraître  au  méat  un  petit  tampon  de 
chair  mortifiée  qui,  une  fois  expulsé,  apporta  un  grand  soula- 
gement et  permit  la  libre  émission  de  l'urine. 

Le  13.  La  malade  éprouve  toujours  quelques  douleurs  dans 
le  cana).  Un  petit  courant  galvanique  de  5  éléments  est  appli- 
qué pendant  trois  minutes  et  permet  l'introduction  fa.cile  d'une 
bougie  n<>  9.  La  miction  est  facile  et  a  lieu  par  un  beau  jet,  sans 
provoquer  de  donleurs  trop  vives. 

Le  20.  Electrolysation.  On  éprouve  qudques  difficultés  à  in- 
troduire dans  le  méat  la  bougie  n<>  Il  ;  on  y  parvient  cependant, 
après  quelques  tâtonnements  et  sans  employer  la  force,  car  il 
est  préférable  de  compter  sur  la  seule  action  de  l'éleetrolyse 
pour  l'intraluction  de  riqstrument.  Cette  difficulté  n'était  évi- 
demment pas  due  à  une  diminution  du  canal  de  l'urètbre,  mais 
plutôt  à  des  contractions  du  méat.  On  avait  employé  dans  ce 
cas  une  bougie  fusiforme  terminée  par  une  petite  olive  ;  cet  in- 
strument convient  assez  pour  les  rétrécissements  de  l'urèthre 
chez  la  femme  ou  pour  ceux  qui,  chez  l'homme,  siègent  dans  le 
voisinage  du  méat,  car  on  peut  en  diriger  l'introduction  avec  le 
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doigt.  Dans  les  cas  où  la  stricture  est  située  j^us  profondémeat, 
il  est  moins  approprié,  car  il  expose  plus  que  tout  autre  à  la 
fausse  route. 

20  août.  L'introduction  de  la  bougie  est  toujours  difficile. 
L'obstacle,  qui  siège  toujours  au  méat,  cède  cependant  plus 
rapidement  que  dans  les  séances  précédentes. 

1^  septembre.  Electrolysation  et  intaroduction  de  la  bougie 
n<*  11.  On  sent  distinetement  les  traces  de  la  bande  fibreuse  à 
i  centimètre  du  méat  ;  mais  la  sonde  trayerse  la  totalité  du  ca- 
nal sans  difficultés  et  sans  provoquer  de  douleurs.  Dans  la 
même  journée,  on  introduit  la  bougie  n<»  15. 

Le  7.  L'urèthre  est  normal  et  admet  une  sonde  ordinaire.  La 
malade  ne  ressent  plus  aucune  douleur  pendant  la  miction. 

J'ai  revu  plusieurs  fois  la  malade  depuis  cette  époque,  et  j'ai 
pu  m'assurerque  la  guérison  avait  été  complète  et  permanente. 
Ce  rétrécissement  se  présentait  dans  de  mauvaises  conditions 
et  entouré  de  complications  sérieuses.  On  ne  put  obtenir  un 
résultat  qu'après  avoir  pratiqué  cinq  fois  Télectrolysation.  Il 
est  à  remarquer  que  le  courant  employé  dans  ce  cas  était  i^la- 
tivement  faible  ;  ce  point  est  important,  si  l'on  considère  que 
l'action  chimique  et  mécanique  de  l'électrolyse  dépend  princi- 
palement du  mode  d'application  du  courant. 

On  sait  que  le  chlorure  de  zinc  a  une  grande  affinité  pour  les 
substances  albuminoïdes  et  gélatineuses.  Dans  le  cas  qui  pré* 
cède,  la  bande  qui  obstruait  l'urèthre  avait  eu  pour  origine  ufle 
surface  muqueuse  de  nature  albumineuse.  Le  pôle  du  zinc,  agis** 
sant  d'après  les  lois  de  l'absorption  chimique,  absorba  l'albu- 
mine et  détacha  la  bande,  qui  fut  ensuite  expulsée  par  l'urine* 
C'est  donc  à  l'actioii  électrolytique  du  courant  galvanique  qu'on 
doit  l'expulsion  de  l'eschare. 

Le  cas  qui  suit  a  trait  à  un  rétrécissement  spasmodique  de 
l'urèthre.  Il  présente  quelque  intérêt  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic différentiel  et  du  traitement  des  rétrécissements  vrais 
et  spasmodiques.  Il  est,  en  effet,  très*important  d'établir  une 
distinction  entre  les  strîcturôs  organiques  et  les  strictures  spas- 
modiques. 
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Ob8.  V«  *—  RMridsufnent  ^^tnodiqnê  4e  f'UrètHref,  <  Ulchy  du 
rectum.  Examen  endoscopique.  Traitement  éketroiyiiqw..  Guéri- 
son.  —  Mad.  K...,  âgée  de  29  ans,  femme  d'un  artis^ï^,  mariée 
depuis  quatre  aÉs.  Elle  jouissait  d'u&e  boftne.e^t^é  avant  son 
mariage  ;  mais  à  la  suite  d'une  fauese  cooche,  .parvenue  il  y  a 
trois  ans,  elle  fut  alteinte  de  dé6<Mndre8  f  mv68  das  ^99^^  gé- 
nîto-urinaires.  Avant  éà  me  coosulteir,  elle  avait  déjà  reçu  les 
soins  â*un  émineat  gyBécobagiste,  pottP«u(i94lFarJlt&  cpmpliquéc 
d'abcès  pelviens,  de  oysëte,  etc.  Mie  Sfe  plaint  .ftinjowird'^^i 
d'une  douleur  assez  vive,  qui  a  soa  siège  dans  Turèthre,  sur- 
tout après  la  miction.  L'émission  de  rurine  est  exjUêmement 
difficile  et  n'a  lieu  qu'en  petite  quantité.  Pendiant  trpi^  jours, 
cette  quantité  n'a  pas  dépassé  un  litre;  maia^deins  les  douze 
heures  qui  précédèrent  mon  fôcamen,  elle  n'a  pu  passer  plus  de 
90  grammes  d'urine.  La  malade  est  d'.un  tempérament  nerveux 
et  hystérique;  les  fonctions  de  l'intesiiii  s'aocompUssent  à  peu 
près  régulièrement,  l'urine  est  {«nes^e  noirmale;  pa&  d'albu- 
mine, phosphates  en  petite  quantité,  dépôt  floeonneio:  au  fond 
du  vase,  réaction  acide.  L'examen  mi<nroscopique  i^  révèle  rien 
d'anormal. 

Examen.  --*  9  juillet  1873.  L'utérus  est  parfaitement  9ain;  la 
sonde  rencontre  d'abord  une  petite  résistance  spasxncMiique, 
maïs  pénètre  ensuite  aisément  dans  cette  cavité,  en  stiivant  la 
direction  normale*  Le  méat  urinaire  est  te  siège  d'uBeicengea- 
tion  intense,  qui  le  rend  très^douloureux  au  toucber.  Le  calibre 
de  l'urèthre  est  réU'éci,  et  la  sonde  pcovoqte  des  ccmtPacCiQ^s 
spasmodiques  douloureuses.  On  introduit  avec  bewcoup  de 
difficultés  le  tube  n^  10  de  l'endoscope.  €et  instrument  révèle 
une  inflammation  générale  des  parois  de  l'urèthrei,  mais  sans 
granulations.  Un  point  très-limité  de  la  muque»6e,.qui  est  dé- 
nudé de  son  épithélium,  est  touché  iarvec  la  solution  de  Ce- 
«ormeaux.  Cette  petite  opération  ne  provoque-  pas  de  dou- 
leurs. 

Le  26.  Les  règles  sont  survenues  il  y  a  quelques  jours;  la 
malade  est  hystérique  et  se  plaint  de  foutes .  sortes  de  maux  : 
flatuosités,  douleur  rectale,  lumbago,  irritation  de  la  vessie,  etc. 
L'électrolysation  est  pratiquée,  et  la  bougie  n«^  i  1 ,  placée  au  pôle 
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négatif 9  pénètre  ean»  ëiiàciilté.  Le  eounnt  galvanique  a  nis 
fin  à  l'état  hyatériqve  de  la  malade.    • 

Le  3L  Les  aymj^ônMB  byatériquea  ont  «ugmenté  ;  rexamen 
Ju  rectum  avec  le»  spéculum  révèle  la  présence  de  petites  hé«- 
morrhoides  internes* 

2  août.  Examen  endoscopique.  On  introduit  dans  le  reciu» 
un  tube  explorateur  jusqu'à  une  hauteur  d'environ  «8  ^seatimè- 
très.  A  ee  niveau,  la  n^aiade  se  plaint  d'une  vîva  douleur  et  a'é- 
crie  :  «  Ahl  doeteur,  c'est  là  rorigma  de  tena  nie3  maux.  »  On 
découvre  en  efiet,  à  9  centimètres  au-dessus  du  sphincter, 'silr 
le  coté  gauche  du  rectum,  un  ulcère  qui  saigiie  au  plus  léger 
aUouchement.  La  solution  de  Desormeanx  est  Appliquée  immé- 
diatement sur  lef  point  ulcérée  La  malade  n'en  éprouve  aucune 
douleur;  au  contraire,  eUe  se  sent  soulagée* 

Le  IS.  Ir'nlcère  «  diaparu;  le  reotpm  est  parfaitement  sain« 
Le  rétrécissement  est  oomplèleinent  guéri,  et  la  malade  se  ré^ 
jouit  d'un  résultat  aussi  heareui. 

Ce  cas  démontre  surabQl^clammejpit  rixpj^ortattce  et  l'utilité  de 
l'examen  endoscopiqye* 

Ce  rétrécisseçi^nt  était  purement  spasmodique  etcaui^é  par 
les  conditions  pathologiques  dans  lesquelles  se  trouvait  le  rec- 
tum; aussitôt  que  Vulcère  rectal  a  été  découvert  et  traité,  le 
rétrécis^eiiQnt  a  di^paru^  Un  point  io^rtant  à  Gonsidér«ir  est 
VacUon  anodine  du  ix>ur9nt  galvanique^  Dans  presque  tpus  lei\ 
cas  observés,,  rélectrolyse  a  ffiit  cesser  les  douleyurs.  On  a  ac* 
cordé  à  l'éleçtrisation.des  propriétés  toniques  et  stimulantes  : 
on  ne  saurait  plus  mettre  en  doute  aujourd'hui  .ses  efiÇets  cal-^ 
maats  et  sédatifs, 

Les  premiers  observateurs  qui  ont  écrit  sur  r^lectrQthérapie 
avaient  d^à  signalé  lea  propriétés  sédatives  du  courant  galva*-^ 
Mque,  et  le  fait  a  été  depuis  confirmé  par  les  e^p^ri/ences  da 
AlthauB,  Legros,  Meyer,  Onimus,  jetc  .Hifielsheim  admet  le% 
effets  toniques  et  stimulant^  de  l'électrisation,  et  ildit  que  lo  cou- 
rant est  sédatif  à  la.  manière  de  certaii^s  m^dicamaats  stimu^ 
lants,  qui,  d^us  certaines  circonstances,  peuvent  devenir  sé-^ 
datifs. 
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6tpartiottlièpeBiaiit4';iui  ^amotlisaa^le^toa  d'uaehémorrhagie, 
la  mort  d^ii-  survôtùlr  en  :peu  de  joiurBf  oU'  voit  presque  con- 
stttniheOQt  seprodiAre  um  eacharey  mn  plv&  à  l«  jcég^oa  sacrée, 
maiâ bien, sur  la  feaaeparalysée^  Le  siège  de.fH'édileclion est  à 
la  partie  supéi«»ure  de  la^esse^  à  4  ot  ô  oentioi-  «aviron  du 
sillon'  iikterfessierJ^Laivaletlr  proBostik)^  de  Veschare  fessière 
dans  les  cas  d'iiâtûplégie  de  causq  cérébrale^  e»t  devenue  clas- 
sique» et  l'on  sait  que  Ton  peut  presque  à  owp  sur  annoncer 
une  terminaison  mortelle  lorsque  cbe2;un  apoplbectique,  peu  de 
jours  après  Taccident,  on  voit  apparaître  le  commencemeat  de 
Teschare.  Mais  si  telle  est  la  règlç,  on  rencontre  néanmoins  des 
exceptions.  Dans  le  premier  travail  de  M.  Charcot,  on  remarque 
que  sur  vingt-huit  cas  d'hémiplégie  à  début  brusque,  déterminée 
par  une  lésion  du  cerveau  et  suivie  de  mort  à  bref  délai,  sept 
fois  Tescbareou  Tecobymosede  )a  fesse  ont  fait  complètement 
défaut  ;  dans  quelques  cas  on  a  seulement  noté  une  ecchymose 
du  derme  ou  une  légère  excoriation;  parfois  enfin,  Texception 
se  faisant  dans  un  autre  sens,*  l'eschare  a  atteint  en  quelques 
jours  un  dâvetoppemenrt  véritablement  excesaiL)  . 

Nous  avoiis  observé  plusieurs  cas  de  ce  genre,  dans  lesquels 
Fescbare  tessi^e  a  évolué  avec  une  trô&-grande  rapidité  et 
atteUtt'des  dimensions  considérables;  Dans  trois  cas  de  ramol- 
lissement, TautDpsie  a  démontré  que  la  lésion  siégeait  dans  un 
des  lobes  postérieurs,  et  dans  un  cas  de.  paralysie  générale, 
où  nous  avons  assisté  aux  mêmes  accidents^  Tautopsie  nous  a 
montré  que  pendant  la  dernière  période  de  la  majadie,  il  s'était 
développé  dans  les  lobes  postérieurs  des  lésions  fort  étendues 
de  péri^ncéphalile.  Ce  sont  ces  faits  qui  nous  ont  conduit  à 
penser  que  le  si^  de  la  lésion  avait  une  gyande  importance 
sur  la  formation  de  l'eschare  et  par  conséquent  sur  la  vie  du 
malade,  et  qu'il  existait  dans  les  lobes  posténeurs  du  cer- 
veau  des  points^dont  la  lésion  présentait  à  ce  point  de  vue  une 
extrême  gravité* 

Voici  la  relation  de  ces  faits  : 

Obs.  I.  —  Le  nommé  X....,  palfreniçr,  âgé  de  35  ans,  çntre 
le  22  novembre  1875^daos  le  service  du  professeur  Lasègue,  à 
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l'hôpital  de  la  Pitié.  Cet  homme  présente  cet  cnseiiible  de  sym<- 
ptôraes  qui  caractérise  une  période  dé^à  fort  avancée  delà  para- 
lysie générale.  Il  n'a  cependant  cessé  son  travail  que  depuis 
trois  ou  quatre  mois,  mais  nos  renseignements  nou^  permet- 
tent d'affirmer  que  le  début  de  sa  maladie  remonte  à  une  époque 
plus  éloignée. 

Au  monient  de  son  entrée  à  Thôpilal,  il  est  dans  l'état  sui- 
vant : 

Les  troubles  de  la  motîlité  sont  plue  marqués  du  côté  gauche 
que  du  côté  droit.  La  faiblesse  des  membres  inférieurs  est  telle  que 
le  malade  rie  pourrait  pas  parcourir  seul  une  distance  dé  quel- 
ques mètres.  Il  se  produit  alors  dans  les  jambes  un  tremblement 
qui  augmente  progressivement,  et  le  malade  s'afTaîsserait  in- 
failliblenaent  si  Ton^cessait  de  le  soutenir  sous  les  épaules.  Aussi 
fut-il  obligé  de  garder  le  lit,  d'autant  plus  que  sa  faiblesse  fit 
•le  rapides  progrès. 

Dans  les  membres  supérieurs ,  la  '  parésie  n'est  pas  plus 
marquée,  mais  on  y  retrouve  encore  le  tremblement  pendant 
les  mouvements,  et  en  outre  il  se  produit  spontanément  dans  le 
membre  supérieur  gauche  dès  contractions  fibrillaires  très- 
violentes  et  très-étendues,  et  de  petits  soubresauts  qui  agitent 
non-seulement  les  doigts  de  la  main,  mais  parfois  même  le 
membre  tout  entier,  '  '     ' 

A  la  face,  on  ne  remarqué  pas  d*asymétrie,  mais  on  voit  se 
produire  à  chaque  instant  des  contractions  fibrillaires,  princi- 
palement dans  Torbiculaire  des  paupières  et  dans  les  relerears 
de  la  lèvre  supérieur.  Peu  fréquentes  et  peu  manifestes  du  côté 
droit,  ces  contractions  sont  portées  à  un  haut  degré  du  cdlé 
gauche,  surtout  quand  le  malade  veut  mettre  .ces  iikusclefs  '  en 
jeu.  Il  noua  est  impoeiâl:^  de  dire  quel  était  Tétat  delà  langue^ 
n'ayant  jamai$  pu  4ée^r  le  malade  à  nom  la  «(lantrer.  La 
parole  eat  trèfhlcnteet  fort  tremblée,  c^eâdaat  elle  est  encore 
intelligible. 

II  n'esipad  poçsibl^fd'explorer  u^leineiit  Tétat  de  la  sep^ibv- 
lilé,  à  eaute  du  troubte  des  fonctioiks  iateUectuell^  ;  il  ^emblo 
néanmoins  qu'il  y;a  un  peu  d'ap^sthéaie. 

Le  malade  gâta  centÎAueliamçnt  depuis  p^usieura  jQur»  d^à« 
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Il  n'y  a  pas  d'eschare.  Il  n'existe  aucune  lésion  manifeste  des 
viscères  de  la  poitrine  ni  de  ceux  de  l'abdomen. 

Les  facultés  intellectuelles  sont  très-amoindries,  le  malade 
est  dans  un  état  de  démence  très-marqué.  La  mémoire  est 
presque  complètement  abolie.  Le  malade  mange  bien,  mais 
gloutonnement.  La  déglutition  se  fait  bien. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  le  malade  fut  en  proie  à  une 
excitation  assez  grande  qui  força  les  infirmiers  à  lui  mettre  la 
camisole  de  force.  Deux  xours  après,  survint  une  attaque  apo- 
plectiforme  et  le  coma  ne  se  dissipa  qu'un  jour  après,  laissant 
le  malade  très-affaissé.  Une  seconde,  puis  une  troisième  attaque 
se  produisirent  à  quelques  jours  d'intervalle  et  alors  le  malade 
tomba  dans  une  sorte  di'épuisement  général. 

L'appétit  disparujt,  la  respiration  devint  plus  rapide  et  le 
pouls  très-fréquent,  en  même  temps  que  la  température  s'éle- 
vait au-dessus  de  40<^.  Dans  le  même  temps  aussi,  on  vit  se 
produire  successivement  à  la  partie  supérieure  et  interne  des 
deux  fesses,  de  la  rougeur,  une  ecchymose  violacée  et  enfin  une 
eschare  noirâtre  de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main  du  côté 
gauche  et  presque  de  la  largeur  de  la  main  du  côté  droit  ;  ces 
deux  eschares  se  réunissent  sur  la  ligne  médiane  j  de  sorte  qu'en 
réalité  il  n'y  avait  qu'une  seule  plaque  noirâtre  plus  étroite  à 
sa  partie  moyenne  qu'à  ses  extrémités. 

Le  malade  mourut  ainsi  en  s'affaiblissant  d'une  façon  pro- 
gressive sans  que  sa  mort  pût  être  attribuée  plus  particulière- 
ment à  un  trouble  des  fonctions  de  la  respiration,  de  la  circu- 
lation ou  de  la  digestion. 

A  l'autopsie  (4  décembre  1875),  on  ne  trouva  rien  d'impor- 
tant à  noter  en  dehors  de  l'état  du  cerveau.  La  moelle,  le  bulbe, 
le  cervelet  présentaient  à  peine  d'altération.  Au  niveau  des 
cordons  postérieurs  de  la  moelle  et  dans  toute  son  étendue,  les 
méninges  étaient  un  peu  plus  adhérentes  qu'à  l'état  normal. 
Au  bulbe,  le  4°  ventricule  était  légèrement  dilaté  et  présentait 
une  surface  très-flnement  chagrinée.  — •  L'aqueduc  de  Sylvius 
était  également  dilaté,  comme  du  reste  toust  les  ventricules  qui 
renfermaient  un  liquide  transparent  dont  la  quantité  fut  esti- 
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mée  à  SOgraoune».  L'épendyine  des  veairicules  latéraux  n'é- 
Lait  le  siège  d'aucune  lésion. 
Les  hémisphères  cérébraux  ne  présentaient  non  plus  aucune  lé- 
sion centrale,  mais  uniquement  des  al^rations  des  méninges  et 
des  ciroonvolutions.  Les  méninges  sont  manifestement  épaissies, 
surtout  en  avant,  elles*  ne  sont  pas  très-congestionnées.  Elles 
adhèrent  aux  circonvolutions  mais  d'une  manière  irrégulière, 
de  telle  sorte  que  Ton  peut  facilement  enlever  les  méninges  dans 
telle  partie  d'une  circonvolution,  tandis  que  la  chose  est  diffi- 
cile ou  impossible  dans  la  surface  avoisinante.  lien  résulte  que 
les  méninges  ne  peuvent  s'enlever  que  lentement  et  en  empor- 
tant avec  elles,  çàetlà,  une  certaine  quantité  de  la  substance 
cérébrale,*  ce  qui  produite  la  surface  des  hémisphères  dénudés 
des  excoriations  dont  l'étendue  permet  de  juger  de  la  distribu- 
tion des  lésions. 

Ces  lésions  sont  assez  marquées  à  la  çurface  convexe  des  deux 
lobes  antérieurs,  mais  beaucoup  plus  du  côté  droit  que  du 
coté  gauche.  Elles  Boai  enoore  plus  étendues  à  la  surface  des 
lobes  postérieurs,  mais  ici  c'est  à  gauche  qu'elles  occupent  le 
plus  de  surface.  Si  Ton  considère  en  outre  que  les  méninges 
sontplus  épaissies  au  niveau  des  lobes  antérieurs  qu'au  niveau 
des  postérieurs,  on  pourra  en  tirer  la  conclusîoii  que  les  alté- 
rations des  lobe^  antérieurs  sont  les  plqs  anciennes. 

Les  circonvolutions  ne  prés^tent  pas  à  l'œil  nu  d'atrophie 
bien  manifeste  et  elles  ne  paraissent  pa§  très-congestion- 
nées. 
L'escharefessière,  occupe  toute  l'épaisseur  du  derme. 
A  la  fin  de  cette  observation,  nous  ne  ferons  qu'une  remarque 
relativement  à  la  concordance  qui  existe  entrp  la  distribution 
des  lésions  irrégulièrement  réparties  à  la  surface  des  deux 
hémisphères,  et  1^  distribution  des  symptômes. 

Le  lobe  antérieur  du  côté  di^oit  est  plus  altéré  que  celui  du 
côté  opposéî  et,  pendant  la  vie,,  on  a  noté  que  c'était  dans  les 
membres  et  dans  les  muscles  de  la  face  du  côté  gauche  que  la 
faiblesse,  le  tremblement  et  les  contractions  fibrillaires  étaient 
plus  accusées. 
D'autre  part,  le  lobe  postérieur  gauche  est  plus,  altéré  que 
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celai  du  côté  droit,  lit  d'est  âUf  la  fesse  du  cfttfrilfoit  que 
l'eschare  occupe  la  plus  grande  surface.         * 

Obs.  ÏI.  —  irs'agît  dlin  ca«  de  ramoBissemeM  cérébral,  de 
petites  dîmensiotis,  Iquej'ai  observé  en*  1869,  à  la  Sôtpêtrîère, 
dans  le  service  du'profesôeur  Charcot.  Je  n'ai  pu  Retrouver 
robservaKon  prise  avecî  de  grands  détails,  triais  feniaî  conservé 
un  souvenir  fort  précis.  Su  moins  sur  !es.  points  essentiels,'  ce 
qui  tient  à  cette  particularité,  que  M'.  Charcôt  Byaht  affirmé 
Texlstence  d*un  ramollissement  dans  le  lolie  occipital,  on  re- 
chercha avec  soin  les  modifications  que  présentait  la  sympto- 
matologie.  Il  n'y  eut  pas  de  tîroubleS  notables  des  fottctions 
intellectuelles;  maïs  ce  qui  fut  le  plus  frappant,  ce  fut  ramélîo- 
ration  rapide  de  la  paralysie  dés  membres.  L*état  général  s'ag- 
grava néanmoins,  une  large  eschare  fessière  se  déveldppa  rapi- 
dement et  îa  malade  mourut  après  douze  jours  environ .  H  n'exis- 
tait pas  de  tro\ibles  bien  manifestes  de  la  sensibilité. 

A  l'autopsie,  oti  ti^ouva  dans  le  lobe  postérieur  du  cerveau  un 
raiïiollissement  présentant  les  dimension!^  d'une  petite  amande. 

•Taî  observé  iih  autre  fait,  absolument  semblable  au  précé- 
dent, en  1871',  ft  Hiôpital  Larîboîsière,  dans  lé  service  de  M.  le 
D*"  Millard.  La  sytnptomâtologîe  présenta  les  mêmes  payticdla- 
rîtés,  laiurée  fût  la  mteie,  et  rôn  trouva  aussi  dans  le  \6he 
occipital  un  ramoHîSBement  pcu.étendu. 

Obs.  IIÏ.  —  lia  nommée  X..,',  âgée  de  39  ans,  entra  daui*  le 
courant  d'bctôb'pe  1875  dans  le  service  dé  Clinique  du  profes- 
seur Lasègue  à  l'hôpital  de  la  t^itîé.  On  Vaména  à  Thôpital  sur 
un  brancard  dans  un  état  de  ;  faiblesse  extrême.  La  peati  est 
chaude,  le  pouls  large,  dépressible  et  fréquent.  La  langue  est 
poisseuse  et  rexpression  dé  lassitude  et  de  stupeur  répandue 
sur  son  visage  donne  âu  premier  abord  Vidée  d'une  fièvre 
typhoïde.  La  malade  ^e  fournit  presque  aucun  renseignement, 
mais  elle  parle  encore  et  ne  paraît  pas  présenter  de  troubles 
notables  des  facultés  intellectuelles.  Elle  dit  qu'elle  est  souf- 
frante depuis  tmoîs  seniaine»,  ce  qui  fiit  (ioiifirme  par  ses  pa- 
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renls.  Il  y  a  défraies  Bnx'deuxbases,  mai»  pas  suffisamment 
pour  expliquer  la  difficulté  de  la  respiraftfoh.  Le  veaitrs  eet  Uu 
peu  volumineux,  assez  souple,  il  y  a  de  la  diarrhée  et  la  ma- 
lade gâte.  Quand  on  la  Mît'  asseoir,  eile  'remu^  'ég^leiAefit  lo 
bras  droit  et  le  bras  fauche,  dé  èorte  qu\)n  n'àwaUpasftoup- 
çonné  l'existence  d'une  Hémiplégie  W^Bre  sàhs  tejw^sence 
d'une  eschare  ovàîalre,  de  la  grandetnr  'àe  !a  pèume  de  la'm&in 
située  sur  la  partie  supérieure  de  la  fesse  hIh  côlé  gauche.  Cette' 
eschare  se  "présente  sc^s  lâl  forme  d'tme  plaque  noire  se -déta- 
chant un  peu  ëurles  bords,  cfe  qui  permet  d'appréeîér  4'épais- 
seùr  des  tissuè  mortifiés  :  le  derme  est  sphacélé  dahs  tcwite  ëon 
épaisseur.  Le  scnir  de  Ventrée  de  la  malade,  la  température 
était  de  40,3.  La  sensibilité  cutanée  était  un  peu  exagérée.-  La 
mort  survint  le  lendemain.  **  »       .. 

L'autopsîe  montra  que ,  dans  les  viscères  de  la  poitrine  ouf 
de  Tabdomen,  il  n'existait  aucune  lésion  pouvâAt  avoir  Causé 
la  mort.  *  ■-.... 

Dans  le  cerveau  on  trouva  un  ramollissement  pïir  oblitéra- 
tion  artérielle,  de  forme  arrondie,  ayant  les  dimensions  d'upe 
petite  noisette  et  situép  au.  voisinage  du  prolongement  posté- 
rieur du  ventricule  latéral  droit,  dans  la  substance  blanche. 

Ajoutoni^  à  c^tte  absein^atjûa  les  renseignements  §uivai^ls  : 
Cette  fempae  aiç^it  tçjijours  çi|,  ^ne  bonne  saafé.  IPfsqiie  iur^ 
KÎ^,  tro^  spmaiqes  dyfint  ^n  e^ia^ée,.  une  hémipl^fie  du  c^ 
gauebe-le^'^ywf^fi^iflfï^-^^yli^^  s.'ajaaead^rpnt  au,l?oût  de 
p^u  do-t^mpa,  iRaja  tflen^Qt  aussi  rél,^t  g^nér^l  e'a^^gpay^  zçtal- 
gré  la  persistanpe  de  l>n;içliorajtio«  de  la  f  ftfdlysfe  des  jyipm- 
)[M^.  Gfn  n^vait.Bp^jpeipargué  l'ei^p}iaf e  Ayaût .  T^Jar^r^e  4e  la 
malade,  de  sorte  que  nous  îgaorwS;  l!époque  de  ;son,  appari- 
tip%  majis  pi^pôilt  jafiu;p)âr  ^a'el^^  as),  de  date  réc^e  -d'apfès 
cett^  Qîrpoi^stp^ce.  ^e  le  travail  4*élimiaa^ion^  ét^it  à  jpeine<9Qm- 
vimneé  sijip,  1§^.  hprjia  de^  .psrtiejs.  nxortifiéçq-      .    ,  ,   . 

Ce  qui  estnieHlan|adEklie>d8i>s  «e  .aao»  «C'est  H}Ud  tes  Q€|sidônt$ 
paralytiqme  4e  i'héiptplégie  «étaient iJtédvite'  Hj  UW:  minimim 
pendant  ^:lâs  aceidimtsitroiAtqiiies'ae  o^mft^i^^iw^  par  une 
eschare  fessîère  miilattrale,.  trèsnlarge,  ti?è»-profo«id^'et  à  peo^ 
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diK^a  rapide,  et  que  Tétat  général  s'aggravait  daos  des  pro- 
portions ai  measKantM» 

La  wiême.  marche  de  raflèotion,  les  niâmes  particularités  se 
retrouvent  ^9W  dans  les  trois  observations  de  ramollissement 
qu'onvieutda lire.. Dana  ces  tnoi^  cas,  la  lésion  cérébrale  est 
de  peu  d'étendxiie ,  elle  i^gç  dans,  le  lobe  occipital,  et  elle  a 
donné  lieu,  aux  mêimes. symptômes.  La  paralysie  du  moii^yement 
s'est.améli^)^:^  aotablement  en  quelques  jqurs,  et  cependant  la 
mort  est  survenu0  en  s'annoncent  par  le  développement  rapide 
d'une  eschare  fessière  très-rlarge  et  .très-profon4e.  C'est  sur 
cette  4erf>âèfe  particularité  que  je  crois  devoir  attirer  Tatten- 
tion. .  .         ,     .         ,  ,  . 

Les  travaux  faits  sur  les  localisations  cérébrales  ont  démon- 
tré que  IjBS  foi^ctions  cérébralep  pouvaient  être,  pour  certaines 
d'entre  elles  au  jnçins,  rapportées  à  certaines  parties  du  cerveau 
à  l'exclusion  des  autres.  Par  exemple,  les  lobes  antérieurs  sem- 
blent plus  spécialement  en  rapport  avec  les  fonctions  intellec- 
tuelles et  avec  les  fonctions  motrices  des  membres.  On  sait 
aussi  qu'une  hémiplégie  de  la  sensibilité  correspond  à  certaines 
lésions,  par  exemple,  à  la  destruction  de  la  partie  postérieure  et 
supérieure  de  la  capsule  interne. 

Nous  pensons  qu'à  côté  dès  centres  moteurs  et  des  centres 
sensitîfs,  il  y  a  lieu  de  placer  les  centres  trophîques  ;  la  lésion 
des  preniîers  iretentîssant  plus  particulièrement  sur  le  mouve- 
ment, ïa  lésion  des  Seconds  sur  la  sensibilité,  et  cellodes  troi- 
sièmes se  caractérisant  essentiellement  par  la  gravité  des  trou- 
bles trophiques  qui  apparaissent  dans  tes  parties  qui  sont  le 
siège  de  rhémiplégle  et'par  une  sorte  d'affaiblissement  générai 
de  récônomie  qui  aboutit  à  la  mdiPt. 

Ainili,  par  exemple',  on  voit  fréquemment  des  lésions  consi- 
dérables des  bbes  aùtérieurs  ne  se  traduire  que  par  des  trou- 
bles moteurs  et  psychiques  sans  donner  lieu  à  aucun  trouble 
trophique  dé  quelque  importance,  et  sans  que  la  vie  du  malade 
coure  d'autres  dangeri^  que  ceux  de  l'attaque  d'apoplexie;  et  la 
plupart  des  malades  encore  jeunes  qui  ont  une  oblitéoatkm  par 
embolie  de  l'artère  sylvienne  gauche  survivent  à  leur  attat[ue 
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d'apoplexie,  et  chez  eux  les  troubles  de  la  sensibilité  et  les 
lésions  trophiques  se  réduisent  à  peu  de  chose. 

Nous  ferons  une  remarque  analogue  pour  les  cas  d'hémianes- 
thésie  de  cause  cérébrale.  Les  troubles  moteurs  s'amendent  fré- 
quemment ou  même  disparaissent  et  les  malades  continuent  à 
vivre  avec  une  hémianesthésie  qui  ne  se  complique  à  aucun 
moment  de  lésions  trophiques  de  quelque  gravité. 

Enfin  nous  venons  de  citer  quelques  faits  dans  lesquels  les 
troubles  psychiques,  moteurs  et  sensitifs  sont  peu  accentués, 
tandis  que  le  trouble  général  de  la  nutrition  et  Teschare  fes- 
sière  prennent  les  plus  grandes  proportions. 

Dans  notre  première  observation,  on  remarquera  de  même 
avec  quelle  rapidilé  a  évolué  la  paralysie  générale,  et  nous  l'at- 
tribuons essentiellement  à  l'extension  des  lésions  aux  lobes 
postérieurs,  tandis  que  le  plus  souvent  chez  les  paralytiques  gé- 
néraux, les  lésions  cérébrales  restent  assez  longtemps  localisées 
aux  parties  antérieures  ou  moyennes  de  la  surface  du  cerveau. 

Comme  on  le  voit,  ces  observations  nous  amènent,  à  séparer 
les  troubles  trophiques  et  les  troubles  sensitifs,  et  en  réalité  ils 
se  rencontrent  séparément  chez  les  malades  ;  de  sorte  que  Ton 
serait  conduit  par  l'appréciation  de  ces  faits  à  admettre  l'exis- 
tence de  centres  trophiques  indépendants  et  de  fibres  nerveuses 
trophiques,  à  moins  que  Ton  n'acceptât  que,  dans  un  même 
'centre  ou  dans  une  même  fibre  nerveuse,  les  fonctions  de  la 
sensibilité  et  de  la  nutrition  se  trouvent  réunies,  et  que  ces 
fonctions  peuvent  être  abolies  isolément. 

Mais  nous  ne  pensons  pas  que  la  question  doive  être  envi  - 
sagée  uniquement  de  la  sorte. 

Un  premier  point  mérite  d'abord  d'être  mis  en  relief  :  c'est 
que  les  lésions  des  centres  nerveux  qui  donnent  lieu  à  des  trou- 
bles trophiques  cutanés  se  produisent  toujours  dans  des  parties 
ou  au  voisinage  de  parties  qui  président  aux  fonctions  de  la 
sensibilité.  Cette  relation  topographique  se  vérifie,  du  reste, 
aussi  bien  pour  la  moelle  et  les  nerfs  que  pour  le  cerveau. 

Ainsi,  dans  la  moelle,  les  lésions  qui  produisent  des  troubles 
trophiques  cutanés,  et  dont  Teschare  lombo-sacrée  est  le  type, 
XXVII.  5 
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affectées  à  la  sensibilité. 

Nous  n*en  citerons  qu'un  exemple.  On  sait,  et  le  professeur 
Yulpian  a  particulièrement  précisé  ce  fait,  que  le»  faisceaux 
latéraux  de  la  0M)eUe  sont  sensitiis  dans  le  yoisinage  des  cor- 
nes postérieures  de  la  substance  grise,  de  sorte  que  loraqu'il  se 
produit  à  la  suite  d'une  lésion  cérébrale,  hémorrhagie  ou  ra* 
moUissement^  une  dégénérescence  secondaire  de  la  moelle,  la 
partie  sensitive  des  faisceaux  latéraux  se  trouve  épargnée  à  peu 
près  complètement,  puisque  dans  ces  conditions,  comme  Font 
établi  les  recherches  de  MM.  Charcot  et  Bouchard,  la  sclérose 
n'atteint  qu'un  faisceau  arrondi,  situé  au  centre  du  cordon  la- 
téral. Or,  dans  ces  cas  de  dégénération  secondaire  de  la  moelle, 
il  ne  se  produit  pas  d'eschare,  à  moins  de  complications. 

Au  contraire,  dans  l'affection  décrite  dernièrement  par  le 
professeur  Charcot,  et  à  laquelle  il  a  imposé  le  nom  de  Sclérose 
latérale  amyotrophique,  la  .sclérose  envahit  toute  l'étendue  de 
la  moitié  postérieure  des  cordons  latéraux  de  la  moelle,  c'est- 
à-dire  qu^elle  s'étend  complètement  sur  la  zone  sensitive,  et 
alors  on  voit  se  produire  des  troubles  cutanés  et  des  eschares 
profondes. 

Il  semble  donc  incontestable  que,  dans  les  centres  nerveux, 
il  y  ait  une  relation  topographique  entre  les  lésions  qui  donnent 
lieu  à  des  troubles  trophiques  cutanés  et  les  régions  affectées  à  la 
sensibilité.  Mais,  pour  donner  lieu  à  ces  troubles  trophiques, 
faut-il  que  la  lésion  siège  exactement  dans  les  régions  affectées 
à  la  sensibilité,  ou  seulement  dans  leur  voisinage?  C'est  ce 
que  nous  ne  savons  pas. 

De  sorte  que  deux  hypothèses  se  présentent  à  notre  esprit. 
La  première,  c'est  que,  dans  les  centres  nerveux,  il  y  aurait  des 
éléments  qui  ne  seraient  destinés  ni  à  la  motilité,  ni  à  la  sen- 
sibilité, mais  uniquement  à  la  nutrition  des  tissus,  et  leur  lé- 
sion amènerait  une  paralysie  de  la  nutrition,  comme  la  lésion 
d'un  élément  moteur  amène  une  paralysie  du  mouvement. 
C'est  là  une  théorie  aussi  difficile  à  renverser  qu*à  soutenir. 

Dans  la  seconde  hypothèse,  les  troubles  trophiques  sont  con- 
sidérés, non  plus  comme  des  phénomènes  de  paralysie,  mais 
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t»en  comme  des  phénomènes  d'excitation.  Alors  il  n'est  plus 
nécessaire  d'admettre  des  éléments  nerveux  destinés  spéciale- 
ment à  la  nutrition;  la  présence  des  éléments  sensitife  suffit  à 
expliquer  le  phénomène.  La  lésion  qui  siège  au  milieu  ou  à 
coté  d'eux  produit  une  irritation,  une  excitation  pathologique 
distincte  de  l'excitation  physiologique,  se  traduisant,  non  pas 
par  un  phénomène  normal,  mais  bien  par  un  trouble  fonc- 
tionnel, par  un  vice  de  nutrition. 

Il  est  facile  de  concevoir  qu'un  élémetit  nerveux  réagisse  dif- 
féremment sous  l'influence  de  tel  ou  de  tel  excitant,  et  nous  ne 
voulons  rien  objecter  à  cette  hypothèse,  qui  a  l'appui  des  plus 
srrandes  autorités.  L'absence  même  de  troubles  considérables 
de  la  sensibilité  n'est  pas  un  argument  d'une  grande  valeur. 

Mais,  en  définitive,  il  nous  importe  peu  que  l'on  adopte  telle 
ou  telle  hypothèse;-  le  fait  positif,  le  seul  que  nous  vou- 
lons faire  ressortir,  c'est  que  les  lésions  de  la  moelle  qui  don- 
nent lieu  à  des  troubles  trophiques  cutanés  siègent  toujours 
dans  des  régions  ou  au  voisinage  des  régions  affectées  à  la  sen- 
sibilité. 

On  peut  même,  comme  nous  l'avons  dit,  étendre  la  loi  aux 
troncs  ner\'eux  et  soutenir  que  les  nerfs,  dont  la  lésion  s'ac- 
compagne de  troubles  trophiques  ulcératifs,  renferment  toujours 
des  filets  sensitifs. 

Dans  le  cerveau,  comme  dans  la  moelle  et  les  nerfs,  il  résulte 
des  £aits  que  nous  avons  observés  que  la  même  relation  existe 
entre  les  troubles  trophiques  cutanés  et  l'existence  d'une  lésion 
dans  une  partie  sensitive  ou  tout  au  moins  dans  son  voisinage  ; 
car  on  sait  que  c'est  aux  régions  postérieures  du  cerveau  que 
sont  le  plus  spécialement  dévolues  les  fonctions  de  la  sensibi- 
»  lité.  De  sorte  que  les  lésions  de  certaines  parties  des  lobes  pos- 
térieurs du  cerveau  donneraient  lieu  au  symptôme  de  Tescharé 
fessière  et  à  un  trouble  général  de  l'édQnoipie,  bien  plus  que 
les  lésions  des  autres  parties  du  cerveau.      "*)  < 

Nous  ajouterons  qu'il  est  probable  que  les  lésions  de  la 
couche  optique  présentent  en  grande  partie  les  mêmes  parti- 
cularités que  celles  du  lobe  postérieur.  Les  relations  de  ce 
ganglion  avec  le  lobe  postérieur  sont  reconnues  par  les  physio^ 
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logistes  et  tout  dernièrement  encore,  MM.  Duret  et  Garville  (1) 
insistaient  sur  ce  point,  et  d'autre  part  en  étudiant  les  expé- 
riences de  Nothnagel  relatives  aux  localisations  cérébrales, 
on  voit  que  les  animaux  auxquels  on  a  détruit  la  couche  optique 
peuvent  vivre  plusieurs  semaines,  qu'on  n'observe  chez  eux 
ni  paralysie  du  mouvement,  ni  paralysie  de  la  sensibilité,  et 
que  le  seul  phénomène  observé  c'est  le  dépérissement. 

Des  études  plus  minutieuses  sont  nécessaires  pour  localiser 
dans  le  cerveau  ces  fonctions  trophiques.  Indiquer  d'une 
manière  générale  les  lobes  postérieurs  comme  siège  des  fonc- 
tions trophiques,  ce  n'est  pas  faire  une  localisation ,  c'est  sim- 
plement poser  la  question  ;  et  nous  allons  essayer  de  le  faire 
d'une  manière  précise. 

Lorsqu'un  malade  est  atteint  d'un  ramollissement  du  cerveau 
ou  d'une  hémorrhagie  cérébrale,  et  que  par  suite  de  cette  lésion 
la  mort  survient  rapidement  au  bout  d'un  nombre  de  jours  plus 
ou  moins  grand,  il  se  produit  généralement  sur  la  fesse,  du  côté 
paralysé,  des  troubles  trophiques  aboutissant  le  plus  souvent  à 
l'eschare,  et  l'importance  pronostique  de  ce  signe  a  été  établie 
par  M.  Charcot. 

Or,  nous  avons,  au  commencement  de  cette  note,  fait  remar- 
quer que  parfois  la  mort  survenait  rapidement,  qu'à  l'autopsie 
on  trouvait  une  vaste  lésion  et  que  cependant  l'eschare  n'avait 
été  ni  très-profonde  ni  très-étendue.  Nous  résumerons  à  ce 
propos  un  fait  de  ce  genre,  que  nous  avons  vu  récemment.  Il 
s'agissait  d'une  hémorrhagie  •  cérébrale  de  l'avant-mur  ayant 
détruit  une  partie  du  noyau  extra-ventriculaire  du  corps  strié. 
Le  noyau  hémorrhagique  était  du  volume  d'une  petite  orange, 
la  mort  est  survenue  le  dixième  jour,  et  sur  la  fesse  paralysée 
il  ne  s'était  développé  que  de  l'érythème  et  une  excoriation  du 
derme  très-superficielle  et  atteignant  à  peine  les  dimensions 
d'une  pièce  de  cinquante  centimes. 

Dans  d'autres  cas  (les  faits  que  nous  avons  rapportés  en  sont 
des  exemples),  on  voit  se  développer  en  quelques  jours  une 
plaque  noirâtre,  qui  atteint  rapidement  les  dimensions  de  la 
— »  '  i 

(1)  Garville  et  Duret.  Sur  les  fonctions  des  hémisphères  cérébraux,  lu  Arch, 
dephys.y  1875,  p.  369. 


paupie  de  la  main  et  qui  frappe  de  mortification  toute  l'épais- 
seur du  derme  et  même  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Pourquoi  cette  eschare  noire,  large  et  profonde,  développée 
si  rapidement  iie  se  produit-elle  pas  dans  tous  les  cas  qui  se 
terminent  par  la  mort  en  quelques  jours?  Nous  pensons  que 
cette  différence  se  rattache  au  siège  de  la  lésion  et  nous  avons 
essayé  d'établir  que  les  lésions  (ramollissement  oy  hémorrhagie) 
qui  donnent  lieu  à  la  grande  eschare  siègent  dans  les  lobes 
postérieurs. 

Est-ce  là  un  fait  constant  ?  Nous  ne  sommes  pas  en  mesure 
de  l'affirmer.  Nous  ne  savons  pas,  par  exemple,  si  jamais  l'es- 
chare  noire,  large  et  profonde  ne  se  développe  sur  la  fesse 
paralysée  dans  un  cas  de  lésions  des  lobes  antérieurs;  mais 
surtout  nous  ne  voulons  pas  affirmer  que  dans  tous  les  cas  de 
lésions  des  lobes  postérieurs,  quels  qu'en  soient  le  siège  et 
rétendue,  les  troubles  trophiques  prendront  cette  gravité. 

En  d'autres  termes,  nous  appuyant  sur  des  faits  cliniques» 
nous  avons  cherché  à  établir  l'existence  dans  le  cerveau  de 
centres  trophiques  ayant  une  existence  indépendante  des 
centres  psychiques,  moteurs  et  peut-être  aussi  des  centres 
sensitîfs.  Et,  d'autre  part,  nous  avons  conclu  de  l'examen  de  nos 
observations  que  ces  centres  se  trouvaient  principalement,  sinon 
exclusivement,  dans  les  lobes  postérieurs  et  peut-être  aussi 
dans  les  couches  optiques.  Mais  des  faits  nouveaux  sont  indis- 
pensables pour  poser  une  loi  générale  et  pour  faire  une  loca- 
lisation moins  vague. 

REVUE  CRITIQUE. 

DU  ROLE  DE  LA  FATIGUE 

BT  SB  l'bFFORX  ^   . 

DANS  LE  DÉVELOPPEMENT  DES  AFFECTIONS  DU  COEUR, 

Par  le  D'  Paul  Spillmann, 
Chef  des  travaux  d'anatomie  pathologique  à  la  Faculté  dp  méde.)inc  dn  Naocy. 

Albutt  T.  Clifford.  The  effects  of  overwopk  and  strain  of  the  heart  and 
great  bloodvessels.  (St-George's  HosiÂtal-ReportSi  vol.  Y.  Loadan,  Mite 
mîllaa  and  Co.,  1872.) 
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J.-M.  Da  Costa.  UeberreizuDg  des  Herzens.  Bine  Klinische  Stadie  ûber  eine 

form  von  fAncUoniielIer  Stœruog  des  Heraens  und  ibre  FolgeOé  (The  aœe- 

rican  Journal  of  tbe  medioal  scionces  for  January,  1871,  p.  17.) 
Arthur  B.-R.  Myers.  On  the  etîology  and  prevalence  of  diseases  of  the  heart 

among  soldiers  ;  the  Alexander  prize  easay,  (London,  John  Churchill  and 

sons,  New-Burllngton  street,  1870.) 
JoHANNKS  Ssrrz.  Zur  Lehre  von  der  Ueberanstrengong  des  Herzens.  (Juni, 

1872.  Deutsches  Archiv  fur  Klinische  Medidn,  i873.) 
Trbad\vbll.  Observations  upon  overwork  and  strain  of  the  heart.  (Boston 

médical  and  surgioal  Journal,  sept.  1872.) 
W.  Thurn.  Ermadung  des    Herzens  und  die  Entstehung  vo^Herzvfehiera. 

Zweiter  Abschnitt  von  «  Die  Sntstehung  von  Krankheiten  aïs  directe  Folgc 

anstrengender  Maersche.  » 
B.  LévY.  Du  cœur  forcé  on  de  Tadystolie  sans  lésions  valvUlaires.  (Thèse 
inaugurale.  Nancy,  1875.) 

En  suivant  un  service  de  clinique  un  peu  actif,  on  ne  peut  manquer 
é^ètre  frappé  du  grand  nombre  de  malades  qui,  présentant  les  trou- 
bles graves  de  la  circulation,  cortège  habituel  des  lésions  valvulaires, 
succombent  sans  qu'on  retrouve  à  Tautopsie  aucune  lésion  des  val- 
vules. Le  cœur  est  au  contraire  volumineux,  tantôt  hypertrophié, 
tantôt  dilaté  :  mais  les  valvules  soût  intactes.  Nous  avons  pu  vérifier 
maintes  fois  ce  fait  sur  les  sujets  que  nous  avons  eu  Toccasion  d'exa- 
miner à  la  Faculté,  dans  ces  trois  dernières  années. 

Il  existe  parmi  les  auteurs  modernes  des  divergences  d'opinion 
considérables  touchant  l'existence  de  l'hypertrophie  primitive,  de  la 
dilatation  spontanée  ou  de  la  dégénérescence  graisseuse  primitive. 
Les  uns,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  rejettent  complètement  ces 
formes  ànatomiques  quand  elles  ne  sont  pas  consécutives  à  \xn  obstacle 
«ireulati)ire;  d'autres,  tels  que  Bauer,  Foerster,  Friedreich,  etc., 
admettent  l'hypertrophie  spontanée  primitive.  Pour  la  plupart  des 
médecins,  au  contraire,  cette  lésion  est  toujours  secondaire  et  accom- 
pagne les  lésions  valvulaires,  l'emphysème  pulmonaire,  les  rétrécis- 
sements aortiques,  les  affections  rénales,  etc.  On  nie  complètement 
qu'une  maladie  du  eœur  puisse  36  pioduire  sgus  l'influence  de  trou- 
bles mécaniques  (efforts],  ou  que  les  passions  violentes,  c'est-à-dire 
les  troubles  psychiques,  puissent  entraîner  des  lésions  organiques.  En 
dehors  des  maladies  aiguës,  surtout  du  rhumatisme  articulaire,  des 
cachexies,  des  lésions  valvulaires  suite  d'endocardite,  on  n'admet  pas  de 
causes  qui  puissent  entraîner  la  dilatation  ou  l'hypertrophie  du.  cœur. 
Et  cependant  les  anciens  auteurs  admettaient  l'hypertrophie  primitive  : 
ils  faisaient  rentrer  les  efforts  violents  et  soutenus,  les  passions  vives, 
parmi  les  causes  les  plus  communes  des  affections  cardiaques.  Il 
nous  suffira  de  citer  ici  l'opinion  de  Van  Swieten,  de  Frank,  de  Gor- 
viaart,  de  Hope,  de  Bouillaud.  Sous  l'influence  de  la  connaissance 
plus  approfondie  des  affections  valvulaires,  une  réaction  complète  se 
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produisit  dans  Télude  patfadgénique  des  mftiwli^s  du  <Mnir.  CetAr 
ainsi  que  Holmes,  sans  nier  complètement  l'existes€e  de  la  dilata^ 
tioA  sans  lésions  d'orifices,  déclare  ne  l'avoir  jamais  observée  sans 
qu^elle  fût  accompagnée  d'une  lésion  des  reins,  des  poumons  eu 
du  foie.  De  m^e  que  Williams  et  Etokitansky^  il  n'admet  pas 
non  plos  la  dégénérescenoe  primitive  ;  Bamberger  est  du  même 
avis  et  met  fortement  en  douto  rhypertropbie  qui  poorrait  se 
développer  à  la  suite  d'une  activité  nerveuse  exagérée.  Wagner 
prétend  également  que  la  dégénérescence  graisseuse  n'est  à  peu 
près  jamais  primitive.  Skoda  n'admet  ni  l'hypertrophie  ni  la 
dilatation  primitives.  Jaccoud,  Niemeyer^  sont  plus  affirmatife  à 
ce 'sujet,  Raynaud  admet  que  dans  an  grand  nombre  de  cas  de 
dilatation  il  y  a  simplement  amoindrissement  de  la  tonicité  vitale, 
accompagné  ou  non  de  ramollissemeht  ou  d'une  diminution  de 
cohésion.  Enfin  M.  le  professeur  G.  Sée  (i),  qui  est  certes  une 
autorité  en  pareille  matière,  croit  devoir  mettre  en  doute  l'existence 
des  hypertrophies  primitives,  qui  seraient  en  réalité,  dans  l'immense 
majofité  des  cas,  des  hypertrophies  consécutives.  <r  On  a  prétendu, 
dit  cet  auteur,  que  les  professions  qui  nécessitent  un  grand  déploie- 
ment de  force  musculaire  pouvaient  favoriser  la  production  d'une 
hypertrophie  du  cœur;  or,  à  ce  compte,  la  plupart  des  ouvriers  de- 
vraient être  atteints  de  cette  affection^  l'observation  montre,  au  con- 
traire, que  loin  d'entraver  la  circulation  capillaire  dans  les  Muscles, 
les  contractions  musculaires  les  favorisent,  » 

«  Les  médecins  allemands,  il  est  vrai,  prétendent  avoir  observé  à 
la  suite  de  la  dernière  guerre  des  hypertrophies  du  cœur  qu'ils  attri- 
buent aux  exercices  forcés  et  aux  fatigues  de  la  campagne;  ie  même 
fait  a  été  noté  par  un  médecin  américain^près  la  guerre  de  la  séces- 
sion; sans  repousser  d'une  façon  absolue  ces  assertions,  je  vovMteds 
être  assuré  que  le  cœur,  chez  ces  individus,  était  parfaitement  nor- 
mal avant  les  exercices  musculaires  auxquels  on  attribue  le  déveiiifl- 
pement  de  rhyperlrophîe.  Dans  tous  les  cas,  je  conteste  fiaterpréta- 
tion  qui  en  a  été  donnée;  je  nie  d'abord  riafluence  exclusive  de 
Pexercîce,  et,  s'il  en  était  besoin,  je  pourrais  invoquer  l'exemple  des 
facteurs  ruraux  qui  marchent  toute  la  journée  sans  avoir  d'hypertro- 
phie cardiaque.  Les  fatigues,  les  souffrances  de  toutes  sortes,  ea  un 
mot  répuisement,  peuvent  bien  avoir  une  influence  sur  le  dévelop- 
pement anormal  du  cœur;  mais:,  dans  ce  cas,  il  y  a  beaucoup  plutôt 
une  dilatation  quMne  hypertrophie  de  cet  organe;  le  cœur  foncé,  pour 
ainsi  dire,  se  laisse  distendre  mais  ne  s'hypersarcose  pas«  *» 

Par  contre,  d'autres  observateurs,  parmi  lesquels  nous  citerons 

(l)  Leçons  dhiiqaes  fkites  à  rhêpîtal  de  la  Cliaiîté.  ^twnce  nêéàkai^  tfK  79, 
p.  635,  1875. 
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Bauer,  Foerster,  Friedreich,  Grisolle,  Forget,  Schultze,  Geîst,  Fuller, 
admettent  franchement  l^hypertrophie  et  la  dilatation  primitires  et 
spontanées.  Mais  Peacock  (1)  surtout  insiste  sur  le  rapport  qui  existe 
entre  le  travail  exagéré  du  cœur  et  les  troubles  circulatoires  qui  en 
sont  la  conséquence.  Il  a  surtout  observé  ces  maladies  primitives  du 
cœur,  la  dilatation  et  Thypertrophie,  tantôt  isolée,  tantôt  liée  à  Tin- 
suffisance  mitrale  chez  les  mineurs  :  il  n^y  avait  pas  d'autre  cause  à 
invoquer  que  la  fatigue  excessive. 

En  présence  d'opinions  si  divergentes,  il  faut  savoir  gré  aux  obser- 
vateurs qui  ont  cherché  à  prouver  que  des  efforts  corporels  excessifs 
pouvaient  amener  des  lésions  cardiaques  graves,  et  non-seulement 
des  hypertrophies  et  des  dilatations  des  ventricules  et  des  oreillettes, 
mais  encore  des  lésions  du  myocarde  et  des  nerfs  du  cœur.  Les  au- 
teurs dont  nous  allons  analyser  les  travaux  sont,  d'une  part,  des  mé- 
decins qui  ont  vécu  au  milieu  d'ouvriers  occupés  à  de  durs  labeurs, 
d'autre  part,  des  médecins  militaires  qui  ont  eu  l'occasion  de  suivre 
des  armées  en  campagne.  Du  reste,  Hunter,  Vicholson,  Parkes. 
Coche  et  d'autres  avaient  déjà  été  frappés  de  la  fréquence  des 
affections  du  cœur  dans  l'armée,  et  n'avaient  pu  rapporter  beaucoup 
de  ces  maladies  ni  au  rhumatisme,  ni  à  des  maladies  des  reins,  ni  à 
la  syphilis. 

Mais  ces  observateurs  ont-ils  envisagé  la  question  sous  son  véri- 
table jour,  et  n'ont-ils  pas,  sous  prétexte  de  trouver  du  nouveau ,  par 
trop  restreint  et  limité  un  sujet  aussi  vaste?  On  est  souvent  plus  utile 
à  la  science  en  signalant  des  vérités  déjà  connues  et  anciennes,  qu'en 
cherchant  des  innovations  dont  le  succès  est  au  moins  douteux. 
Nous  avons  dit  que,  chez  un  grand  nombre  de  malades  offrant  tous 
les  caractères  du  syndrome,  désigné  par  Beau  sous  le  nom  d'asystolie. 
c'est-à-dire  troubles  de  la  circulation,  œdème,  anasarque,  dyspnée, 
irrégularité,  inégalité  de  battements,  on  ne  trouvait  souvent  à  l'au- 
topsie, en  fait  de  lésions,  qu*un  peu  d'hypertrophie  ou  de  la  dilatation 
avec  ou  sans  dégénérescence  graisseuse,  sans  lésions  valvulaires  ni 
péricardiques,  sans  altération  d'autres  organes.  Seitz  et  les  auteurs 
anglais  qui  l'ont  précédé,  puis  Lévy,  ont  considéré  cette  évolution 
clinique  particulière  comme  une  maladie  spéciale  relevant  d'une 
cause  unique,  le  surmènement^  et  ils  ont  désigné  cet  état  sous  le  nom 
de  cœur  forcée  de  cœur  surmené. 

Mais  d'abord,  le  cœur  est-il. susceptible  de  fatigue  ?  nous  ne  le  pen- 
sons pas.  Le  cœur  ne  se  fatigue  pas,  il  est  fait  pour  battre ,  c'est  son 
rôle,  c'est  sa  vie  :  il  bat  soixante,  soixante-dix,  quatre-vingts,  cent 
ans  et  plus  sans  se  fatiguer  ;  et  s'il  devait  en  être  autrement,  le  cœur 

(1)  Peacock.  On  some  of  the  causes  and  efTects  of  valvular  diBeases  of  the 
heart. 
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ne  serait-il  pas  lésé  d'une  manière  constante  chez  les  vieillards  ?  Or, 
on  n'observe  dans  la  vieillesse  que  des  lésions  séniles,  c'est-à*dire 
nutritives,  en  un  mot  des  dégénérescences  analogues  à  celles  des 
autres  organes.  Le  cœur  forcé  est  un  cœur  altéré  dans  son  fonction- 
nement, c'est  un  cœur  frappé  d'arrhythmie,  mais  quant  au  surmène- 
ment,  il  n'existe  pas. 

M.  le  professeur  G.  Sée  (i)  a  insisté  sur  ce  fait  dans  une  de  ses 
dernières  leçons  sur  les  palpitations  anémiques.  Les  anémies  par 
épuisement  musculaire  ou  nerveux,  dit  ce  clinicien,  ont  été  admises 
un  peu  trop  facilement.  Lorsque  le  muscle  travaille,  a-t-on  dit,  non- 
seulement  il  respire,  mais  il  s'use,  et  par  conséquent  le  travail  doit 
produire  un  excès  d'urée  que  l'on  doit  retrouver  dans  les  urines.  Pen- 
dant vingt  ans  on  a  admis  le  fait  sans  chercher  à  le  vérifier,  puis, 
lorsqu'on  y  a  regardé,  on  a  vu  que  le  travail .  ne  déterminait  pas  la 
moindre  augmentation  de  l'urée  ;  les  exercices  les  plus  actifs  sont 
sans  action  à  ce  sujet  et  ne  déterminent  pas  d'épuisement;  nous 
n'avons  donc  pas  à  nous  préoccuper  de  la  question  des  palpitations 
dans  ces  conditions  ;  et,  de  fait,  on  peut  constater  tous  les  jours  que 
les  ouvriers  n'ont  point  de  palpitations.  J'ajoute  que  le  système  ner- 
veux ne  s'épuise  pas  plus  que  le  système  musculaire,  et  que  les  tra- 
vaux intellectuels,  même  poussés  à  l'excès,  n'amènent  pas  d'épuise- 
ment. Sans  doute  il  arrive  que  des  palpitations  se  produisent  chez 
des  individus  qui  se  livrent  aux  travaux  intellectuels,  mais  seulement 
lorsqu'ils  ont  en  outre  des  préoccupations.  Mais,  je  le  répète,  le  tra-r 
mil  en  lui-même^  mécanique  ou  intellectuel,  ne  développe  pas  de  pal- 
pitations. » 

En  somme,  l'état  que  certains  auteurs  ont  décrit  sous  le  nom  de 
cœur  forcé,  de  cœur  surmené,  ne  constitue  pas  une  entité  morbide, 
ce  n'est  pas  une  maladie  spéciale  :  c'est  un  symptôme,  rien  de  plus, 
symptôme  auquel  peuvent  donner  lieu  des  causes  multiples  et  d'ori- 
gine diverse,  et  qui  peut  accompagner  un  grand  nombre  d'affections 
cardiaques  (2). 

En  effet,  le  cœur  se  compose  de  trois  parties  essentielles  :  le  mus- 
cle cardiaque,  les  nerfs  qui  ont  leur  centre  au  bulbe,  puis  Parbre 
vasculaire  de  la  grande  et  de  la  petite  circulation. 

Les  causes  des  troubles  fonctionnels  du  cœur  peuvent  dépendre  des 
nerfs,  des  muscles,  du  sang  lui-même.  C'est  ainsi  que  dans  le  rhu- 
matisme articulaire  la  cause  nocive  frappe  directement  le  cœur.  On 
peut  donc  diviser  les  causes  qui  amènent  des  troubles  dans  l'organe 
central  de  la  circulation  en  trois  grandes  classes,  suivant  qu'elles 

(1)  G.  Sée.  Leçons  faites  à  la  Charité,  in  France  méd,,  n»  86,  p.  691,  1875. 

(2)  Telle  est  également  ropinion  que  nous  avons  entendu  émettre  par  M.  te 
Dr  Bernheim  à  la  Clinique  médicale  de  Nancy. 
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frappent  le  système  nerveux,  le  muscle  cardiaque  ou  le  système  vas- 
culaire. 

A.  Causes  agissant  sur  le  système  neryeux.  Nous  signalerons  en 
première  ligne  les  affections  psychiques,  c*est*à-dire  les  passions,  les 
émotions  vives  ;  un  effroi  subit,  ta  colère  ne  peuvent-ils  pas  ame- 
ner dans  la  circulation  des  troubles  aussi  rapides  et  aussi  violents 
qu^un  effort  corporel?  Bouillaud  n'admet-il  pas  que  les  passions 
vives,  la  haine,  la  colère  contenue,  peuvent  amener  la  dilatation  du 
cœur  chez  ceux  mêmes  qui  ont  Phabitude  de  simuler  les  émotions  de 
Pâme,  par  exemple,  les  tragédiens?  Il  serait  donc  juste  de  faire  rentrer 
cette  cause  importante  et  un.  peu  trop  oubliée  dans  Tétiologie  des 
affections  cardiaques.  Il  y  aurait  évidemment  à  faire  à  ce  sujet  des 
recherches  curieuses  pour  savoir  de  quelle  manière  différente  agissent 
les  émotions  vives,  telles  que  la  frayeur,  et  les  affections  morales  à 
action  lente,  telles  que  le  chagrin,  les  préoccupations.  Viennent 
ensuite  les  effets  d'intoxication  provoqués  par  l'usage  immodéré  du 
café,  du  thé,  du  tabac.  Dans  ces  cas  la  lésion  du  système  nerveux 
nous  échappe,  mais  il  en  est  d^autres  où  Ton  parvient  quelquefois  à 
la  déterminer  :  c'est  ainsi  que  Duchenne  de  Boulogne  a  décrit  dans  la 
paralysie  labio-glosso-laryngée  des  crises  cardiaques  dues  à  des 
lésions  des  noyaux  du  bulbe.  Certains  cas  d'angine  de  poitrine  sont 
dus  également  à  des  lésions  des  ganglions  des  plexus  nerveux  du 
cœur  ou  à  des  compressions  de  filets  nerveux. 

B,  Causes  agissant  sur  le  muscle  cardiaque.  Nous  signalerons  en 
première  ligne  Tanémie,  puis  les  fièvres,  les  intoxications,  celle  par 
le  phosphore,  par  exemple. 

G,  Causes  agissant  sur  l'arbre  vasculaire  :  les  athéromes,  l'emphy- 
sème pulmonaire,  les  affections  du  foie,  la  néphrite  interstitielle,  en 
un  mot  tous  les  obstacles  à  la  circulation* 

L'action  de  l'effort  musculaire  prolongé  rentre  également  dans  cet 
ordre  de  causes  :  en  effet,  dans  ce  cas,  la  tension  artérielle  augmente  ; 
la  petite  circulation  se  trouvant  comprimée,  le  cœur  est  obligé  de 
lutter  comme  s'il  y  avait  athérome.  Zielonko  (1)  a  cherché  à 
faire  des  hypertropAiies  artificielles  en  liant  de  grosses  artères  ;  or,  il 
est  arrivé  ainsi  à  ce  résultât  fort  curieux  que,  sur  de  jeunes  animaux, 
Phypertrophie  se  développe,  tandis  qu'elle  fait  défaut  chez  les  vieux; 
il  a  conclu  de  là  que,  dans  les  cas  d'affections  cardiaques,  le  cœur 
doit  se  dilater  chez  le  vieillard,  et,  par  contre,  s'hypertrophiçr  chez 
lés  sujets  jeunes.  Il  a  noté  également  que  Phypertrophie  ne  se 
produit  que  sur  des  sujets  bien  nourris.  Ainsi,  en  déterminant  un 
obstacle  circulatoire  chez  des  sujets  jeunes  et  bien  nourris,  on  peut 
produire  une  hypertrophie. 


(1)  D'  J.  Zielonko,  Virchow's  Archiv^  vol.  61, 1876. 
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Les  différentes  causes  que  nous  venons  d'énumércr  peuvent  pro- 
duire non-seulement  des  troubles  fonctionnels,  mais  encore  des  dila- 
tations, des  hypertrophies  et  môme  des  lésions  valvulaires.  Ce  n'est 
donc  pas  une  maladie  nouvelle  que  celle  décrite  par  Seitz,  c'est  un 
côté  de  la  pathogénie  de  certaines  affections  cardiaques,  en  un  mot, 
on  chapitre  de  pathologie  générale. 

Le  premier  mémoire  qui  se  trouve  dans  l'ouvrage  de  Seitz  est 
celui  d'Âllbutt,  qui  parut  en  1872  dans  le  cinquième  volume  des 
Ck)mptes-rendus  de  Thôpital  Saint-Georges.  Allbutt  s'est  occupé  depuis 
de  longues  années,  et  d'une  manière  presque  exclusive,  de  l'étude 
des  lésions  cardiaques.  Dès  1869  (1)  il  publiait  une  première  série 
d'observations  prises^au  milieu  d'une  population  ouvrière  composée  de 
forgerons,  de  mineurs,  de  porte-faix,  etc.  ;  c'est-à-dire  d'individus 
robustes  occupés  tous  les  jours  à  des  travaux  pénibles.  Il  fut  frappé 
de  la  fréquence  des  maladies  du  cœur  chez  des  gens  encore  jeunes 
qui  n'étaient  devenus  cardiaques  ni  par  hérédité,  ni  par  constitution, 
ni  par  suite  d'une  maladie  antérieure.  Dans  les.  cas  légers,  les  sym- 
ptômes étaient  purement  subjectifs  :  ils  consistaient  en  palp.itatioQS>, 
légère  dyspnée,  abattement  général,  etc.  :  mais  ces  troubles  mul- 
tiples cédaient  rapidement  sous  Tinfluence  du  repos.  Quand  les  acci- 
dents devenaient  plus  prononcés,  on  parvenait  à  constater  par  la  per* 
cussion  une  augmentation  d'étendue  de  la  matité  cardiaque  due  à  une 
dilatation  primitive  de  Tuhe  ou  l'autre  des  cavités  du  cœur;  ces 
cavités  s'étaient  quelquefois  dilatées  simultanément,  et  il  existait  en 
outre  de  l'hypertrophie,  probabrement  consécutive.  Allbutt,  par  une 
induction  bien  naturelle,  fut  frappé  de  la  coïncidence  des  affections 
cardiaques  de  ses  malades  avec  les  durs  travaux  auxquels  ils  étaient 
occupés  ;  de  là  à  admettre  que  les  dilatations  cardiaques  peuvent  se 
produire  par  simple  voie  mécanique  il  n'y  a  qu'un  pas. 

Âllbutt  cite  à  l'appui  de  son  opinion  une  observation  qu'il  lit  sur 
lui-môme  dans  un  voyage  en  Suisse.  A  la  suite  d'une  ascension  fati- 
gante, il  fut  pris  de  palpitations,  de  dyspnée  et  d'une  sensation 
très-pénible  de  dilatation  et  de  battement  à  l'épigastre  :  la  percus- 
sion aurait  permis  de  reconnaître  à  ce  moment  une  dilatation  du 
cœur  droit  qui  disparut  après  quelque  repos. 

Ce  fait  de  dilatation  subite,  facile  à  constater  par  la  percussion, 
nous  semble  bien  difficile  à  admettre,  quand  on  connaît  la  difficulté 
de  ce  genre* d'exploration.  Mais* quel  est,  du  reste,  celui  d'entre  nous 
qui,  peu  habitué  aux  excursions  dans  les  régions  alpestres,  n'a  pas 
éprouvé  de  phénomènes  analogues  à  la  suite  d'une  excursion  un  peu 
longue?  En  portant  de  lourdes  charges,  en  faisant  des  efforts  conti- 

— ■  ■'■      ■       ■  I  lin.  ^. 

(1)  Allbutt  Clifford.  Overstraip  of  the  heart  and  «orta.  Brit,  med,  Joum.^ 
Mareh,  15. 
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nuels,  Tonvrier  se  place  dans  des  conditions  analogues  :  le  sang, 
dont  récoulement  est  pour  ainsi  dire  arrêté,  interrompu,  s'accumule 
momentanément  dans  les  cavités  cardiaques  qu'il  remplit  et  finit  par 
distendre. 

AUbutt  pense,  en  outre,  que,  le  muscle  cardiaque  recevant  moins 
d'éléments  nutritifs  chez  des  gens  habituellement  mal  nourris,  se 
dilaterait  plus  facilement,  et  cette  dilatation,  devenue  bientôt  per- 
manente, serait  suivie  d'hypertrophie.  Les  anévrj'smes  des  gros  troncs 
vasculaires  se  produiraient  d*une  façon  analogue.  AUbutt  va  même 
plus  loin  :  les  lésions  valvulaires,  et  non  pas  l'insuffisance  relative 
due  à  la  dilatation  d'une  cavité,  mais  les  lésions  organiques  elles- 
mêmes  des  orifices  pourraient  avoir  la  même  origine.  Il  cite  à  ce  sujet 
des  observations  de  ruptures  de  la  valvule  mitrale,  ducs  à  des  efforts 
violents  et  subits. 

AUbutt  a  communiqué  à  la  Société  clinique  de  Londres  (0  le  résumé 
de  ses  opinions  et  de  ses  observations  sur  l'action  que  peut  avoir  une 
fatigue  corporelle  excessive  sur  le  cœur  et  sur  l'aorte.  Il  a  insisté  sur 
ce  fait  qu'un  travail  même  excessif,  mais  fait  «  con  amore,  »  est  beau- 
coup moins  nuisible  qu'un  travail  fatigant  et  soutenu,  analogue  à 
celui  que  font  certains  ouvriers,  les  porteurs  de  la  halle,  par  exemple. 

Dans  la  discussion  qui  a  eu  lieu  à  cette  occasion,  Greenhow  a  com- 
muniqué quelques  observations  personnelles  au  sujet  d'accidents 
survenus  à  la  suite  d'exercices  gymnastiques,  ou  à  la  suite  d'ascen- 
sion de  montagnes  alpestres.  Meyers  s'est  prononcé  dans  le  même 
sens  en  faisant  remarquer  qu'il  fallait  éviter  avec  soin  d'exposer  des 
jeunes  gens  à  des  exercices  corporels  trop  fatigants.  Ogle  a  fait 
remarquer  qu'il  faut  choisir  dans  ce  cas  un  juste  milieu  :  même  des 
exercices  violents  ne  peuvent  nuire  à  des  individus  parfaitement  bien 
portants,  quand  ces  exercices  sont  conduits  d'une  manière  intelli- 
gente. On  ne  devrait  autoriser  les  jeunes  gens  des  écoles  à  faire  des 
exercices  de  gymnastique  qu'après  un  examen  médical  constatant 
l'intégrité  de  tous  leurs  organes.  Quant  au  D'  Lee,  il  demande  que  la 
question  soit  étudiée  plus  systématiquement  et  sur  une  plus  large 
échelle. 

Da  Costa  a  recueilli  ses  observations,  au  nombre  de  près  de  300,  dans 
la  guerre  d'Amérique.  Voici'  le  tableau  clinique  de  la  maladie  telle 
qu'il  l'a  observée,  et  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  «  irritable  heart.  » 
Un  homme  qui  est  astreint  depuis  quelques  mois  au  service  militaire, 
est  pris  de  diarrhée  ;  il  continue  néanmoins  son  service.  Après  avoir 
souffert  de  diarrhée  ou  de  fièvre,  et  fait  un  séjour  assez  court  à  l'hô- 
pital, il  reprend  son  service  et  se  soumet  à  nouveau  aux  fatigues  de 


(I)  ClifTord  AUbutt.  Overstrain  of  the  heart  and  aorta.  Britnied,  Joiim,, 
March,  15,  1873. 
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la  vie  des  camps.  Bientôt  il  s^aperçoit  que  ses  forces  diminuent  :  il 
perd  haleine  et  ne  peut  plus  se  mettre  au  pas  avec  les  autres  ; 
il  est  pris  de  vertige,  de  battements  de  cœur  et  de  douleurs 
thoraciques;  cependant  il  conserve  un  air  de  bonne  santé;  il 
demande  du  secours  au  médecin,  qui  le  déclare  incapable  de 
servir,  et  le  renvoie  à  Thôpital.  Là,  on  constate  l'activité  exagérée 
de  son  cœur,  malgré  une  apparence  de  bonne  santé.  Les  trou- 
bles digestifs  disparaissent,  mais  Téréthisme  oardiaque  persiste, 
et  ce  n'est  que  peu  à  peu  que  l'organe  surexcité  revient  à  son 
fonctionnement  normal;  ou  bien,  malgré  l'usage  de  médicaments 
destinés  à  régulariser  la  circulation,  il  ne  se  produit  aucune  amélio- 
ration. Cet  état  peut  durer  très-longtemps.  Cet  homme  passe  d'un 
hôpital  dans  un  autre  ;  on  finit  par  Tabandonner  ;  on  le  considère 
comme  impropre  au  service,  et  on  l'envoie  aux  Invalides.  C'est  là  Pi- 
mage  clinique  d'un  nombre  considérable  de  cas.  Mais,  à  côté  d'eux, 
il  en  est  qui  commencent  d'une  façon  plus  aiguë,  sans  dérangement 
dans  les  organes  digestifs^  avec  des  troubles  plus  étendus  et  plus  d'ir- 
régularité de  la  circulation,  chez  lesquels  la  douleur  précordiale  est 
aussi  très-marquée. 

Ce  qui  domine  dans  ces  troubles  fonctionnels,  ce  sont  les  palpita- 
tions du  cœur  qui  sont  surtout  très- pénibles,  la  douleur  précordiale 
violente  ;  mais  ce  qui  la  distingue  essentiellement  des  maladies  or- 
ganiques, c'est  la  matité  presque  normale  de  la  région  du  cœur,  Tab- 
sence  de  souffle  au  début,  de  troubles  circulatoires  et  d'œdème  ;  mal- 
gré cela,  il  y  a  dyspnée,  gêne  de  la  respiration. 

Da  Costa  donne  au  sujet  des  causes  de  cet  éréthisme  cardiaque  une 
statistique  curieuse,  que  nous  tenons  à  reproduire  ici  : 

Fièvre,  cas,  34  17  p.  100 

Diarrhée,  61  30,5 

Service  en  campagne,  surtout 

marches  forcées,  69  34,5 

Plaies,  blessures,  rhumatismes, 

scorbut,  service  ordinaire  et 

cas  douteux,  36  18 


200  100  p.  100 

La  cause  la  plus  fréquente  serait  donc,  suivant  Da  Costa,  une  fa- 
ligue  excessive  produite  par  des  marches  fprcées.  De  plus,  à  la  suite 
de  toute  fièvre,  soit  de  nature  typhoïde  ou  d'origine  paludéenne,  ou 
à  la  suite  d'une  cause  débilitante,  telle  que  la .  diarrhée,  le  cœur  "  se 
surexciterait  très-facilement  :  la  diarrhée  serait  à  elle  seule  une  cause 
des  plus  fréquentes,  et  pourrait  être  presque  considérée  comme  un 
élément  de  la  maladie.  Da  Costa  l'explique  par  une  action  paraly- 
sante réflexe,  dont  le  point  de  départ  résiderait  dans  l'excitabilité 
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anorcoale  des  ganglions  intracardiaques  et  le  point  d'arrlrée   au3 
plexus  abdominaux  dugraivl  sympathique. 

Nofus  ne  saurions  admettre  les  opinions  de  l'auteur,  d'autaat  moin^ 
que  sa  statistique  repose  sur  des  bases  bien  peu  scientifi(|uos,  pour  m 
pas  dire  plus.  Est-il  possible,  en  effet,  d'admettre  sérieusemeot  que  la 
diarrhée,  la  fièvre,  etc.,  puissent  occasionner  des  affections  cardia^ 
ques?  Il  y  a  là  évidemment  simple  coïncidence  :  de  jeunes  soldats, 
saisis  par  le  premier  bruit  du  canon»  sont  pris  de  diarrhée,  de  ûèyrc 
concomitante  ;  ce  sont  là  de  simples  effets  de  la  peur  qui  peuveni; 
retentir  dans  le  système  nerveux,  mais  qui  seraient  bien  incapables 
d'entraîner  une  lésion  du  cœur. 

Disons  encore  que  Da  Costa  indique  comme  moyens  de  traitement 
le  repos,  la  digitale,  Taconitine,  gurtout  dans  l'hypertrophie,  et  par- 
fois la  belladone. 

Arthur  Myers  a  publié  son  trayail  en  1870,  S'appuyant  sur  la  sta- 
tistique, il  montre  la  fréquence  énorme  des  maladies  du  cœur  et  des 
anévrysmes    aortiques  dans   l'armée  anglaise.    Du  reste,   Hanter 
(4836),  Nicholson  (1839),  et  plus  récemment,  d'autres  observateurs 
avaient  déjà  appelé  l'attention  sur  ces  faits.  Suivant  l'auteur,  près 
des  trois  quarts  des  morts  chez  les  soldats  anglais  seraient  dues  aux 
maladies  de  la  circulations  II  conclut  de  plus  de  ses  recherches,  que 
la  cause  rhumatismale  est  moins  fréquente  que  dans  la  population 
«ivile  ;  l'auteur  .examine  l'influence  de  la  boisson,   des  excès  véné- 
riens, de  la  syphilis,  de  l'abus  du  tabac.  Il  n'attache  pas  une  grande 
importance  à  ces  causes,  car  elles  existent  presque  au  même  degré 
chez  les  civils.  Parmi  les  causes  qui  paraissent  influer  le  plus  sur  la 
circulation,  se  trouverait  en  premier  lieu  la  forme  des  habits,  l'équi- 
pement, l'étroitesse  des  uniformes  serrant  le  cou,  le  ceinturon,  etc., 
toutes  causes  empêchant  directement  la  circulation,  surtout  chez  les 
recrues,  dont  le  thorax,  non  encore  ossifié,  subit  mieux  ces  funestes 
influences.  Myers  attribue  le  développement  fréquent  des  anévrys- 
mes à  cette  gêne  de  la  circulation  en  retour  et  à  l'extrême  tension 
de  la  colonne  sanguine  de  Taorte.  Les  mêmes  causes  pourraient  pro- 
duire de  la  dilatation  ou  de  l'hypertrophie  des  ventricules,  et  secon- 
dairement des  lésions  valvulaires. 

Nous  citerons  encore,  pour  être  complet,  un  mémoire  de  Tread- 
well  sur  le  surmènement  du  cœur  et  ses  suites.  Les  conclusions  de  son 
trayail  reposent  sur  les  observations  prises  exclusivement  sur  des 
soldats.  Pendant  la  guerre  de  la  sécession,  on  exempta  du  service 
militaire,  pour  des  affections  cardiaquiss,  10,636  blancs  et  161  nègres, 
c'est-à-dire  environ  53  pour  mille  des  hommes  exemptés.  Sur  2,477  in- 
valides, Treadwell  trouva  199  cardiaques  ;  sur  ce  nombre,  49  présen- 
taient dans  leurs  antécédents  des  rhumatismes  ou  des  traumatismes 
qui  pouvaient  expliquer  le  développement  de  l'affection  cardiaque  ; 


BS¥UK  «RITIQUB.  79 

chez  las  158  «ufares,  <m  ne  put  trouyer  comme  cause  de  la  maladie 
du  cœur  que  le  surmènement  Les  lésions  étaient  les  suivantes  : 
M  cas  d^insulfisance  mitrale  ;  3i  cas  d'insuffisance  mitrale,  avec  ré- 
trécissem^it  aoriique;  SO  cas  d'insuffisance  aortique,  avec  insuffi- 
sance mitrale  ;  13  cas  d'insuffisance  et  de  rétrécissement  mitral  et 
aortique  combinés  ;  il  cas  d'insuffisance  aortique  simple. 

L*autear  considère  la  grande  irritabilité  des  malades,  et  les  mou- 
vements tumultueux  et  irréguliers  du  cœur,  survenant  après  la 
moindre  excitation,  comme  un  des  signes  du  surmènement.  Il  attri- 
bue ces  phénomènes  à  l'insuffisance  de  Thypertrophie  compensatrice 
dans  le  cas  de  dilatation  du  cœur;  quant  à  la  dilatation,  elle  serait 
la  conséquence  de  la  fatigue  exagérée  imposée  à  un  organe  déjà  af- 
faibli par  bien  des  causes.  Il  attribue  également  une  partie  des  cas 
d'insolation  à  la  surexcitabilité  du  cœur.  Le  cerveau  ne  recevant  plus 
assez  de  sang  par  suite  de  TaJOEaiblissement  du  cœur  fatigué  et  dilaté, 
il  se  produirait  des  cas  de  perte  de  connaissance  subite.  Nous 
ne  suivrons  pas  l'auteur  dans  le  développement  de  ses  théo- 
ries et  de  ses  hypothèses  plus  ou  moins  obscures  touchant  l'origine 
des  cas  d^insuffisance  et  de  rétrécissement  valvulaires  qui  surviennent 
chez  des  soldats  surmenés  pendant  la  campagne. 

Le  mémoire  le  plus  important,  le  plus  consciencieux  est  à  coup 
sur  celui  de  Seitz. 

Le  D'  Seitz  a  recueilli  ses  observations  dans  le  service  du  profes- 
seur Biermer;  son  mémoire  est  fort  long,  et  les  observations,  détail- 
lées jusqu'à  la  minutie,  sont  remplies  de  faits  superflus  qui 
en  rendent  la  lecture  très-difficile.  On  voit  que  l'auteur  a  écrit 
son  travail  avec  >  Verdeur  et  Fentralnement  d'un  homme  con- 
vaincu ;  il  cite  une  série  de  cas,  où,  sans  lésion  valvulaire,  en  l'ab- 
sence ^e  toute  trace  d'endocardite,  de  péricardite,  de  myocardite 
ou  de  troubles  circulatoires  périphériques,  le  cœur  a  cessé  de 
pouvoir  fonctionner.  Ce  trouble  dans  le  fonctionnement  régulier 
de  l'organe  serait  dû  à  une  dégénération  du  muscle  cardiaque  : 
mais  de  quelle  nature  est  cette  dégénération? Là  est  le  problème; 
car  elle  n'offre  aucun  des  caractères  de  la  dégénérescence  graisseuse 
ordinaire  ;  et,  du  reste,  cette  dégénérescence  ne  s'observe  pas  à  tout 
âge;  c'est  une  lésion  de  l'âge  adulte  ou  plutôt  de  la  vieillesse.  Cette 
dégénération  spédaie  du  muscle  cardiaque  rentrerait^  suivant  l'au* 
teur,  dans  les  cas  décrits  jusqu'à  ce  jour  sous  le  nom  de  dilatation 
du  cœur  oU  d'hypertrophie  du  cœur.  Il  est  vrai  de  dire,  et  Niemeyer 
avait  déjà  signalé  ce  fait,  qu'il  existe  des  cas  où  la  force  d'impulsion 
du  cœur  diminue,  sans  qu'il  soit  possible  d'en  trouver  la  cause  dans 
une  altération  particulière  des  fibres  musculaires  ;  cette  diminution 
dans  la  force  de  résistance  du  muscle  cardiaque  peut  entraîner  la 
dilatation,  et  par  suite  d'un  appel  nouveau  de  travail,  l'hyper trophiel 
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Ce  côté  de  la  question  peut  être  vrai,  et  nous  ne  le  mettons  pas  en 
doute.  Mais  nous  ne  saurions  nous  ranger  de  Tavis  de  Fauteur,  pour 
ce  qui  a  trait  à  Tétiologie.  Pour  lui,  la  cause  du  mal  est  toujours  un 
travail  corporel  excessif  ou  un  surmènement  forcé.  G^est  évidemment 
considérer  la  question  à  un  point  de  vue  beaucoup  trop  exclusif  ; 
aussi  Tauteur  s'est-il  maintenu  dans  ce  cadre  étiologique  restreint, 
qui  lui  a  servi  de  canevas  pour  tout  son  travail  ;  il  n'a  vu  qu'une 
seule  cause  et  qu'une  seule  maladie,  là  où  il  aurait  dû  voir,  suivant 
nous,  des  causes  multiples  produisant  des  phénomènes  variés  à  l'in- 
fini. 

S'appuyant  sur  les  opinions  émises  par  les  auteurs  et  sur  des  observa- 
tions personnelles  nombreuses,  l'auteur  se  demande  s'il  existe  en  dehors 
des  affections  suivantes:  endc,  péri  et  myocardite,  lésions  valvulaires, 
dans  le  sens  qui  leur  est  attribué  généralement,  lésions  cardiaques 
consécutives  à  l'emphysème,  à  la  bronchite  chronique,  à  l'athérome 
des  artères,  aux  maladies  des  reins,  à  la  scoliose,  etc.,  dégénéres- 
cences graisseuses,  suite  de  surcharge  abondante  ou  de  troubles 
profonds  dans  la  nutrition,  comme  dans  l'anémie,  dans  le  typhus, 
dans  l'empoisonnement  par  le  phosphore  ;  s'il  existe,  disons-nous, 
outre  cela,  une  maladie  du  cœur  que  Ton  puisse  considérer  comme 
une  dégénérescence  graisseuse  primitive,  indépendante  et  sponta- 
née, comme  une  hypertrophie,  une  dilatation  spontanée,  ou  comme 
une  dégénérescence  inconnue  du  cœur,  maladie  reposant  exclusive- 
ment sur  des  lésions  cardiaques  ?  Seitz  n'hésite  pas  à  répondre  par 
l'affirmative,  et  toutes  ses  observations  viennent  naturellement  cor- 
roborer sa  manière  de  voir  :  quant  à  nous,  nous  avons  déjà  exprimé 
notre  opinion  à  ce  sujet.  L'hypertrophie,  pas  plus  que  la  dilatation, 
ne  saurait  être  primitive,  spontanée.  Il  faut,  pour  que  le  travail 
forcé  provoque  l'hypertrophie,  que  le  surmènement  persiste,  c'est- 
à-dire  que  le  cœur  se  trouve  en  présence  de  vaisseaux  analogues  à 
des  vaisseaux  athéromateux.  Mais  où  trouver  la  durée,  la  constance 
de  cette  lutte,  même  dans  les  cas  de  fatigue  extrême  ?  Quant  à  la  di- 
latation, nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  elle  ne  peut  se  produire 
qu'en  présence  d'un  obstacle. 

Seitz  ne  s'appuie  pas  seulement  sur  ses  propres  observations  : 
il  fait  rentrer  dans  son  cadre  des  cas  cités  par  Gorvisart,  Kreysig, 
Hope,  Bouillaud,  E.  Wagner,  Peacock,  Stokes,  Bamberger,  Baur, 
Puller,  Buchek,  Foerster,  Skoda,  Niemeyer,  Friedreich,  V.  Dusch,  Il 
insiste  longuement  sur  un  travail  de  F.-J.-C.  Schultz  (1),  inspiré  par 
Niemeyer,  et  dont  les  idées  concordent  avec  lés  siennes. 

Le  tableau  symptomatologique  ne  manque,  du  reste,    ni   de   feu 

(1)  Beitraege  zur  Pathologie  und  Thérapie  der  myopatischen  Erkrankungen 
des  Herzens.  Tûbingen,  1865. 
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ni  de  v^roettr,  •  Un  bMime  entre  à  l'hèpital  dans  la  fleur  et  l'âge  ; 
un  autre  toueliapt  déjà  à  la  rieiHesse,  n'en  ressent  encore  aucune 
infirmité.  Il  a  toujours  été  bien  portant,  et  n'a,  en  tout  cas,  jamais 
ressesti  aueun  des  malatees  dont  il  se  plaint  aujourd'hui.  l\  a  tou- 
jours été  robustset  a'gvgné  swi«  pmn  par  le  travail  comme  journu- 
lier,  garçon  de  i^me,  matelot.  Mais  il  Vient  un  jour  où  ses  forces  le 
irairisfienl;  il  ne  peut  plus  porter  de  fardeaux,  ou  faire  une  course 
un  peu  rapide,  sans  éprouver  des  battements  d^  cœur  et  de*  la  dys- 
pnée ;  ses  membres  sont  pesants,  la  respiration  est  difficile;  il 
éprouve  une  sentotion  de  poids  sur  la  poitrine.  Cet  individu  est-il 
surmené,  par  suite  d'une  marche  un  pm  prolongée  ou  d'un  travail 
excessif,  il  éprouve  des  points  de  côté  dans  la  région  du  cœur,  ou  il 
est  pris  de  frissons,  de  toux  et  d'hémoptysie.  Tantôt,  au  contraire, 
il  est  pris  d'un  étourdissement  subit,  de  lipotymie  ou  d'accidents 
nerveux.  Le  malade  lutte  d'abord  ;  mais  bientôt  il  e-^t  forcé  de  s'ar- 
rêter et  de  se  reposer.  Il  s'affaisse  de  jour  en  jour;  les  palpitations 
deviennent  plus  violentes,  l'oppression  plus  vive  et  parfois  plus  ter- 
rible et  plus  anxieuse.  La  face  prend  une  teinte  livide  bleuâtre;  les 
pieds  s'csdématient  :  bientôt  survient  de  la  toux,  puis  oe  l'expectora- 
tion; le  malade  s'alite  et  se  décide  à  entrera  l'hôpital.  Il  se  présente 
avec  tout  le  cortège  des  troubles  de  la  circulation.  Tantôt  il  n'y  a 
qu'un  simple  œdème  malléolaire  ;  d'autres  fois  les  jambes,  les  bras, 
la  face  sont  œdématiés  ;  le  ventre  est  distendu,  le  foie  congestionné. 
Il  y  a  des  épanchements  dans  toutes  les  cavités.  Mais  il  est  un  sym- 
ptôme qui  prime  tous  les  autres,  c'est  la  dyspnée  :  le  malade  reste 
assis  dans  son  lit  ou  passe  ses  nuits  dans  un  fauteuil.  Il  se  plaint 
continuellement  d'une  gône  excessive  de  la  respiration,  et  sa  figure 
exprime  l'angoisse.  Mais  quelle  en  est  la  cause?  Jamais  il  n'a  eu 
<i*affections  des  voies  respiratoires.  Aujourd'hui  encore,  ses  poumons 
sont  sains,  ou,  en  tout  cas,  il  n'existe  qu'un  peu  d'emphysème  ;  d'au- 
tres fois,  il  y  a  par  contre  une  bronchite  intense,  des  râles  nombreux 
et  de  l'expectoration.  Dans  ce  dernier  cas,  cependant,  il  est  impossi- 
ble de  rapporter  la  dyspnée  extrême  à  la  lésion  pulmonaire.  Un  au- 
tre Wgane  est  malade,  et  il  existe  des  phénomènes  de  stase.  Les 
vaisseaux  sont  sains;  il  n'y  a  pas  d'athéromes.  Le  foie  ne  saurait 
être  la  cause  de  troubles  respiratoires  aussi  prononcés.  La  composi- 
tion de  l'urine  ne  fait  présager  aucune  lésion  des  reins;  du  reste,  il 
est  bien  rare  qu'elle  renferme  de  l'albumine.  Tout  semble  indiquer 
que  le  cœur  est  la  cause  de  tous  les  troubles.  L'examen  seul  de  la  ré- 
gion précordiale  prouve  au  reste  que  le  cœur  doit  être  le  siège  de 
troubles  profonds.  Cet  organe  ne  semble  pas  se  mouvoir  ;  toute  la 
moitié  gauche  de  la  cage  thoracique  paraît  au  contraire  ébranlée 
dans  sa  partie  antérieure.  L'impulsion  du  cœur  doit  être  diminuée  ; 
le  choc  de  la  pointe  n'est  pas  net;  le  cœur  se  fatigue  en  vain  ;  son 
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actinté  «et  irrégulière  ;  le  pouls  asi  faible,  mÂeérdlle  ;  éra  oiid«la- 
tiouftUtaiôt  petites,  tantôt  plus>grande9  sesiiiye&l^  aprto  ées  pauses 
plus  ou  moins  longues. 

Sq  apptiqfiaxit  la  mun,  on  «  U  aonsittioa  à^mt  frôktaMai,  d'à»  û*é» 
mlseesaoni  ou  d'un  frottement;  la  viatM  cM4MN|ue  ipewt  èkre  nocmale^ 
iôgèremant  augmentée  d'étendue  oo  foi»idérable«  Â  l^aiAe  dtt  sWtho- 
soopoy  on  pcirçoit  des  sons  aottrés,  saaa  éaeiipes  ils  «e  guocèéent  icré- 
goliéromeiit  :  on  ne  saurait  dire  s'il  y  a  dédottûemeal  dee  bruîls  ou 
irrégularité  des  contraetions  du  oœuc.  Les  bruits  soat  pets,  saas  souf- 
flt9.  €e  fait  semble  extraordinaire  ;  «1  doit  cependant  eiistar  une  lé- 
sion ;  on  est  étonné,  et,  à  ebaque  nouvel  examen,. on  însèsie  sur  l^ams- 
coltation  du  cœur.  On  perçoit  «nlin  un  souffle  doux,  aspiré  ;  cesaoïfile 
ost  netiement  systoUque,  quand  raetion  du  oœur  est  r^vdière  ;  il  est 
presque  impossible  d'en  déterminer  le  teiaps,  quand  les  OM^ufwnents 
sont  ir^égulters  ;  le  souffle  semJ»Ie  donc  avoir  son  ixà^wd  dans  l'es- 
cJacarde..  Pui^  on  voii;  tout  à  coup  survenir  d'-aqtres  aoaifles  ;  c'est  un 
léff&t  brait  de  frottement,  de  grattemeot  ;  il  s^iUile  qu'on  eatenda  si* 
multanéfiient  les  bruits  normaux  du  ooBur,  Ces  derniers  signes  parais- 
sent indiquer  l'existence  d'une  périoardiie  ;  aussi  le  diagnostic  est-il 
fort  iaeertain.Y  a-t-il  péricardite  ouandoeardite?  Ces  aocÂdeois  sont- 
ils  réoents'oa  anciens?  £xi6te-^il  une  ancienne  lésion  valvulairte  ou 
des  lésions  cardiaques?  Les  feuillets  péricardiques  sont-ils  adhé- 
rents? On  discute  les  raisons  qui  militent  en  faveur  des  deux  opinions, 
et  l'on  finit  par  poser,  de  mauvaise,  grâce,  il  faut  le  dire,  un  dingnos- 
tic  :  tantôt  on  se  décide  pour  une  insuffisance  nûtrale,  tantôt;  i^ur 
une  péricardite  ;  mais  il  reste  toujours  une  arrière-pensée.  Le  «cas  est 
obscur;  il  présente  des  points  fort  disoutables.  Sur  ces  eatre£û(es,  le 
malade  se  trouve  parfois  mieux  ;  les  accidents  diminuent,  l'actif  du 
CQ&ur  devient  plus  régulière,  les  bruits  anormaux  disparaissent  piies- 
que  complètement,  La  dyspnée  cesse  ;  le  maladie  se  lève  :  bienïôt  il 
passe  toute  sa  journée  hors  du  lit,  et  il  finit  par  sortir  de  l'hôpital.  La 
feuille  de  sortie  porte  le  diagnostic  de  péricardite  :  le  ntalade  sort 
très-amélioré  ou  guéri  ;  mais  ce  calme  n'est  que  tempooraire*  Au  bout 
dt  quelques  semaines,  il  revient  à  l'hôpital,  dans  un  état  misérable, 
en  proie  à  une  angoisse  terrible,  causée  par  la  dyspnée.  Il  est  violacé, 
fcoid  ;  la  température  est  au-dessous  de  la  normale,  ou  bien  il  y  a 
quelques  accès  fébriles  passagers.  Sorti  de  l'hôpital,  il  avait  voulu 
travailler  ;  mais  la  fatigue  a  rappelé  tous  les  anciens  accidents.  Le 
doute  venait  dans  l'esprit  du  clinicien  sur  la  nature  des  accidents.  La 
dyspnée  ne  faisant  qu'augmenter,  le  malade  succombe,  ou  bien  il 
meurt  subitement  au  mona^ent  d'une  amélioration  passagiêre  ;  tantôt, 
asiis  SUT  le  bord  du  lit,  cherchant  à  aspirer  un  peu  d'air,  il  retombe 
suiNtement  en  arrière,  cyanose  et  miourant;  tantôt,  au  contraire,  c'est 
une  affectit)n  aigué  qui  l'emporte. 


Avant  Taotopsie,  l«s  mémas  doutes  se  dressent  au  sujet  de  la  na* 
ture  de  ia  maladie  :  était-^ce  une  péricardite  ou  uoe  lésion  valFulakeV 
A  l'ouTerture  du  cadavre,  tout  semble  d'abord  confirmer  la  première 
sapposîtioQ.  Le  cerveau  n'offine  aucune  lésion,  si  ce  n'est  parfois  des 
résidus  d'embolie,  dont  on  avait  diagnostiqué  la  présence,  quelques 
mois  auparavant.  Les  poumons  s<mt  parfaitement  sains  :  on  rencontre 
parfois  un  peu  d'emphjFStoie,  ou  des  traces  de  catarriie  bronchique, 
ou  iHen  des  infarctus,  des  foyers  embc^ques;  mais  ces  lésions  ne  sont 
pas  la  cause  essentielle  de  la  maladie.  Le  foie,  la  rate,  les  reins,  of- 
frent tous  les  caractères  de  la  stase  sanguine^  ils  sont  le  siège  d'in- 
farctus hém<»rrhagiques  qui  expliquent  les  douleurs  dont  on  ne  re- 
connaissait pas  la  cause  pendant  la  vie.  En  dehors  de  cela,  pas  de 
lésion  spéciale.  Arrivons  au  cœur  1  Le  péricarde  est  considérablement 
distendu,  et  dépasse  presque  toujours  de  beaucoup  les  limites  qu'on 
avait  déterminées  à  la  percussion.  On  ouvre  facilement  le  péricarde;  il 
n'existe  aucune  adhérence  :  Tépancheaient  qui  s'y  trouve  est  insigni- 
fiant et,  en  tout  cas,  il  n^eSt  pas  de  nature  inflammatoire.  Le  liquide 
est  parfaitement  limpide,  séreux  ;  il  A*y  a  ni  dép6t  librineux,  m  puru- 
lent, ni  couenneux,  à  la  surface  du  oonir  :  çà  et  là,  on  trouve  quelque- 
fois une  petite  tache  laiteuse  ;  il  n'existe  aucune  villosité.  Bst-il  per- 
mis de  parler  encore  de  périeardite?  Le  co9ur  est  gorgé  de  sang  ;  il  est 
hypertrophié  :  cette  hypertrophie  peut  varier  depuis  une  augHienta- 
tion  moyenne  jusqu'à  un  volume  extrême,  celui  d'une  tété  d'esfaat. 
On  ouvre  les  cavités  du  cœur;  elles  sont  toutes  augmentées  de  vo^ 
hme.  La  paroi  s^ble  amincie; mais  à  la  mensuration  on  trouve  que 
les  parois  ont  leur  épaisseur  normale,  qui  est  plutôt  exagérée.  Le 
muscle  cardiaque  offre  une  teinte  normale  ;  il  est  ferme  et  non  ikisque. 
A  l'exanaen  ^nicroseopique,  on  fte  trouve  que  quelques  rares  fibrilles 
isolées  qui  soient  dégénérées.  Les  valvules  sont  minces,  souples,  elles 
ont  leurs  dimensions  norm^es^  sMtaleiBt  parfaitemmt;  ies  peitits  cor- 
dages tendineux  sont  libres,  non  soudés,  et  les  muselés  papillaires 
ne  sont  pas  épaissis.  Entre  les  eoloftnes  charnues  ou  dans  les  auri- 
cules,  on  trouve  généralement  des  caillots  an-ciens  en  voie  de  décom- 
position. L'aorte  et  les  artères  coronaires  n'ont  pas  d'athécomes. 
Gomme  les  autres  organes  sont  sains^  Taffeotion  cardiaque  ne  saurait 
être  considérée  comme  une  lésion  consécutive.  Bn  tout  cas,  il  ne  s'a- 
git pas  ici  d'une  lésion  valvmlaire.  La  maladie,  qui  s'est  développée 
vraisemblablement  de  toutes  pièces,  ne  réside  ni  dans^les  «lulres  or- 
ganes, ni  dans  le  péricarde,  ni  dans  les  valvules;  elle  doit  donc  avoir 
son  siège  dans  le  muscle  cardiaque  ou  dans  les  nerfs. 

Il  y  aurait  donc,  suivant  Seitz,  une  série  de  cas  où,  en  l'absence 
de  toute  autre  lésion,  il  existerait  une  altération  pathologique  du 
muscle  ou  des  nerfs  du  corar  capable  de  diminuer  la  puissance  de  cet 
organe  au  point  d'en  empêcher  le  fonctionnement.  L'essence  de  cette 
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lésion  anatomique  ii«us  est  encord  ioooimui».  Le  cœur  est,  il  est  yrai, 
augmenté  de  volume,  il  est  surtoat  dilaté  ;  mais  ces  lésion^  ne  se- 
raient que  les  suites  d^un  mal  plus  profond,  d'un^  lésion  encore  in^ 
'Connue  du  muscle  ou  des  nerfs  du  co&ur.  Au  point  de  vue  physiologi- 
que, le  mal  se  résume  en  une  insufôsanee,  une  atonie,  un  défaut 
4'énergie  dans  le  fonctionnement  du  cœur.  Au  lit  du  malade,  c'est 
.également  Taffaiblissement  du  cœur  qui  frappe  tout  d'abord.  L'auteur 
'Cherche  ensuite  à  mettre  en  parallèle  la  fatigue  physiologique  du  mus- 
cle avec  raifaibiissement  pathologique  du  cœur;  mais  le  parallèle  est 
faux.  Le  cœur  ne  se  fatigue  pas  :  il  est  fait  pour  battre. 

Ces  cas  d'affaiblissement  spontané  du  cœur  correspondraient  à  peu 
près  aux  cas  que  les  auteurs  ont  décrits  jusqu'alors  sous  le  nom  d'hy- 
pertrophie idiopathique,  de  dilatation  spontanée,  et  peut-être  même 
de  dégénérescence  graisseuse  primitive  du  cœur.  Pour  désigner  la  ma- 
ladie, il  faudrait  surtout  insister  sur  le  fonctionnement  irrégulier  du 
muscle  cardiaque  :  on  pourrait  alors  désigner  les  cas  sous  le  nom 
.d'affaiblissement  spontané,  d'affaiblissement  idiopathique  du  cœur, 
<ie  dilatation  spontanée  du  cœur. 

Reste  à  se  demander  quelle  est  la  cause  de  ces  lésions  anatomiques 
«t  de  tout  l'ensemble  symptomatique  auxquels  elles  donnent  lieu  :  la 
cause  essentielle  est  pour  Seitz  le  surmènement. 

S'il  survient,  dit  l'auteur,  chez  des  gens  dans  la  fleur  de  l'âge  ou  dans 
un  âge  plus  avancé,  après  avoir  travaillé  avec  excès  pendant  toute  leur 
vie,  un  affaiblissement,  un  véritable  marasme  du  cœur,  donnant  lieu 
à  un  tableau  clinique  qui  rende  le  diagnostic  douteux  ;  ta  maladie  se 
présente-t-elle  avec  les  caractères  proiM'es  que  nous  avons  signalés, 
il  sera  certes  bien  permis  de  la  considérer  (iomme  une  affection  spé- 
ciale. De  plus,  .toute  lésion  organique  faisant  défaut  dans  les  autres 
organes,  le  péricarde,  l'endocarde  étant  sains,  le  cœur  ayant  perdu 
son  activité  par  suite  d'une  léséon  encore  mal  déterminée  des  nerfs  ou 
du  muscle,  au  point  de  refuser  tout  service  et  d'occasionner  des  acci- 
dents mortels,  l'étude  de  cette  fftrme  de  maladie  du  cœur  devient  de 
la  plus  haute  importance.  En  somme,  tous  les  cas  où  le  cœur  aura 
été  surmené  et  où  il  existe  des  troubles  fonctionnels  de  l'organe,  etc., 
forment  les  anneaux  d'une  chaîne  qui  constitue,  suivant  Seitz,  la  vé- 
ritable entité  ihorbidc. 

Le  tableau  clinique  de  la  maladie  se  présente  avec  tous  les  signes 
de  l'atonie  du  cœur  :  la  dilatation  de  cet  organe,  les  bruits  de  frotte- 
ment, les  soufflés  vasculaires,  sont  des  signes  secondaires;  aussi 
peut-on  éliminer  .du  diagnostic  la  péricardite  et  les  lésions  valvulai« 
res.  Les  bruits  de  frottement  sont  dus  au  simple  frôlement  du  cœur 
contre  le  feuillet  pariétal  du  péricarde,  sans  qu'il  existe  pour  cela  de 
dépôts  inflammatoires.  Les  souffles  sont  dus  à  Pocclusion  incomplète 
des  valvules,  ce  qui  permet  au  sang  de  refluer;  cette  insuffisance  val-* 


vulaire  ti«nt  à  rélargissemént  des  orifices,  suite  de  la  dilatation  :  de- 
plus,  les  sosIQes  penvaut  être  a4tri)més  au  claquement  imparfait  des 
valvules  du  cœur.  Ces  faits  prouvent  q«Le  d^s  bruits  de  frottement  peu- 
vent se  produire  sans  péricarditâ  ;  qu'il  peut  se  développer  au  niveau 
de  la  valvule  mitrale,  oulrp  les  souffles  dits  anémiques,  des  soufQes 
fonctionnels,  qni  correspondent  aux  souffles  qu'on  perçoit  dans  Tin- 
suffisance  relative  de  la  valvule  tricuspide.  Cette  variété  de  maladie 
du  cœur  est  encore  intéreasante  à  signaler,  parae  qu'elle  peut  donner 
lieu  à  des  embolies  et,  en  particulier,  à  des  embolies  eérébrales,  pro- 
venant de  caillots  développés  dans  le  cœur.  La  terminaison  de  cette 
affection  cardiaque  est  presque  toujours  fatale. 

Le  traitement  consiste  avaQt  tout  à  éviter  toute  cause  de  fatigue  ; 
on  combattra  les  autres  symptômes  à  l'aide  des  moyens  employés 
contre  les  insuffîsanees  valvulaires,  surtout  quand  la  compensation 
n'existe  plus.   . 

Nous  ferons  remarquer  que  l'effort,  la  fatigue,  ne  constituent  pas 
toujours  la  cause  la  plus  importante  de  la  maladie  dans  les  observa- 
tions de  Seitz  :  c'est  ainsi  que,  dans  sa  première  observation,  il  si- 
gnale un  épancbement  pleurétique  abondant;  dans  la  quatrième,  il 
s'agit  d'un  malade  profondément  anémié  ;  dans  d'autres  enfm  il  existe 
des  signes  évidents  de  néphrite  interstitielle,  des  manifestations  de 
la  goutte,  des  athéromes,  ou  bien  des  antécédents  marqués  d'alcoo-^ 
lisme.  Ces  faits  prouvent  que  ce  n'est  pas  l'effort  seul,  mais  des  cau- 
ses multiples  qui  ont  agi  sur  le  muscle  cardiaque,  sur  le  sang,  sur 
les  nerfs,  sur  la  circulaMon  du  cœur. 

Le  mémoire  de  Thum  (1)  est  emprunté  à  son  grand  travail  sur  les^ 
marches  forcées  considâi'ées  comme  cause  directe  du  développement 
de  certaines  maladies  ;  il  ne  fait,  du  reste,  que  confirmer  les  faits 
avancés  par  Oa  Costa  et  Myers.  Il  a  également  observé  chez  les  sol- 
dats, et  à  la  suite  de  marches  forcées,  des  maladies  de  cœur  dont  le 
développement  répondait  à  celles  dont  nous  avons  déjà  longuement 
parlé,  c'est-à-dire,  eu  premier  lieu,  des  palpitations  purement  fonc- 
tionnelles, puis  de  la  dil^ation  et  de  l'I^pertrophie,  enfin  même  de» 
lésions  valvulaires. 

Frântzel  {%  a  publié  upe  série  d'obsei-vations  sur  le  développement 
de  l'hypertrophie  et  de  la  dilatation  des  ventricules  du  cœur  à  la  suite 
des  fatigues  de  la  guerre.  L'auteur  n'admet  pas,  à  l'exemple  de  Thum, 
que  des  marches  forcées  puissent  donner  lieu  à  de  l'hypertrophie  du 
cœur  chez  des  soldats  ou  des  recrues  en  temps  de  paix.  Du  moins  il 

(1)  W.  Thura.  Die  Entstehung  von  Krankheiten,  als  directe  Folge  anstren- 
gen^r  MaBrsehe  (Mancbkrankheiten). 

(2)  Fmatzel,  ^  .  ueber  die  Entstehung  von  Hypertrophie  und  Dilatation  det 
Herzventrikel  duroh  Kriegaatraptzeu .  Virchim's  Aroii.,  vol.  V,  p.  215,  t873. 
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suppose  qud  les  symptômes  observés  peuvent  être  attribués  à  une  ex-      1 
citâbilité  spéciale  du  système  nerveux  vaso-moteur.  Fr&nteel,  dont      i 
rattention  était  portée  de  ce  c6té,  n^a  observé  aucun  cas  d^hypertro- 
phie  idiopathique  du  cœur,  ni  en  temps  de  paix,  ni  pendant  les  guer-      ' 
res  de  1864  et  i860.  Par  contre,  il  a  trouvé  des  cas  d'hypertrophie      I 
idiopathtque  du  coBur  à  la  suke  de  la  canipagne  de  1870  à  4874,  pen-      i 
dant  laquelle  les  fatigues  avalent  été  plus  grandes  et  surtout  plus 
fréquentes  et  plus  pfolongées;  les  malades  étaient  atteints  tantôt 
d'une  bypfertrophie  avec  dilatation  du  Tentricule  gauche,  tantôi  des 
mèmeS'  accidents  du  côté  droit,  tantôt  simultanément  du  même  eôté. 
Dans  quelques  observations  isolées,  Tauteur  a  signalé  de  la  dilata- 
tion sans  hypertrophie.  Frântzel  rapporte  l'histoire  de  49  malades  : 
il  a  observé  40  fois  Thypertrophie  avec  la  dilatation  du  cœur  gauche  ; 
2  fois  les  mêmes  lésions  i  dtoite  ;  3  fois,  simultanées  ;  enfin,  2  fois, 
la  dilatation  simple  dn  ventricule  gauche  et  2  fois  celle  du  ventricule 
droit:  Dans  tous  ces  cas,  il  n'existait  aucune  autre  lésion  'du  cceur 
ni  aucun  trouble  circulatoire  périphérique  ;  de  plus,  cee  malades  s'é- 
taient bien  portés  avant  la  guerre  et  pendant  la  première  partie  de  la 
campagne.  Affirmer  qu*il  n^existait  aucune  autre  lésion  que  l'hyper- 
trophie ou  la  dilatation  est  aller  un  peu  loin  :  il  peut  y  avoir  telle 
lésion  rénale,  Mie  modification  dans  IHnnervation  du  cœur^  qui  pas» 
sent  complètement  inaperçues.  t 

Fothergill  (1)  a  traité  la  question  soiis  un  poi9t  de  vue.  plus 
théorique.  Voici  ses  conclusions  :  Quand  la  valvule  mitrale  est  ma* 
lade,  les  altérations  du  cœur  sont  provoquées  par  une  suractivité 
plus  grande  de  travail.  Les  lésions  de  la  valvule  miirale  sont  sou- 
vent précédées  d'une  altération  de  Tacarte;  la. valvule  nti traie  se 
trouve  obturée  avec  force  par  le  ventricule  hypertrophié.  L'insuffi- 
sance aortique  et  Tathérome  ,sont  intùneanent  liés  avec  le  suimè- 
nement  corporel.  Certaines  conditions  dyscrasiqnes,  dans  lesquâlies 
ces  affections  sont  fréquentes,  n'agissent  qu^en  augmentant  la  dis- 
position des  individus  à  leur  développement*  Les  lésions  des  valvu- 
les aortiques  sont  beaucoup  plus  rares  chez  les  lemaaes  que  chez 
l'homme  ;  cela  tient,  non  pas  à  la  différence  de  smlo,  mais  au  geore 
d'occupation.  La  valeur  de  l'effort  corporeli  dans  le  développement 
des  maladies  des  organes  circulatoires,  n^est  pas  encore  suffisam- 
ment prouvée*  jusqu'à  ce  jour. 

Dukes  (f  )  rapporte  l'observation  d'i»  malade  qui  fut  pris,  à  la 
suite  d'un  effort  violent,  de  syneope  et  qw  présenta  un  bruit  systo* 
lique  passager. 


(1)  Fothergill,  J.  Milner.  Strain  in  its  relation  to  tte  dreatateiy  or^aas.. 
Brit.  med,  Joum,,  1873. 

(2)  Dukea  (Ci.)i  Etiology  o<  heart  disease.  Brit.  med.  Mum.,  Iforcb.  i5. 
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Le  9  Lévy  a  eu  Poccasion  (fV)b9erver,  li  la  Clinique  de  Nancy, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  agrégé  Bemheim,  un  eeitaîn 
nombre  de  cas  d^affectîons  du  cœur  présentant  les  troubles 
graves  de  la  circulation,  qui  se^ rencontrent  habitueilemeht  dans  les 
lésions  valvulaîres,  et  où  l^iutopsia  révélait  Tabsence  de  cos  lé- 
sions ;  il  a  également  utilisé  les  travaux  que  nous  venons  d^ana- 
lyser. 

Oomme  les  auteurs  qui  l'ont  précédé,  le  D»  Lévy  a  cru  trouver,  en 
comparant  les  observations  multiples  décrite?  isolément,  une  cause 
unique,  constante,  Texagération  de  la  fonction  cardiaque  suivie  de 
son  épuisement  progressif,  en  un  mot,  comme  il  l'appelle,  le  surmè- 
nemmi  du  cœur.  Cette  cause  agirait  d'abord  uniquement  sur  la  fonc- 
tion de  Porgane,  l'exalterait,  le  surexciterait  à  un  haut  degré,  pour 
«n  déterminer  ensuite  l'affeiblissement,  l'épuisement;  ce  trouble 
fonctionnel  primordial  s'accompagnerait  consécutivement  de  degrés 
variables  de  lésions,  soit  d'hypertrophie,  qUand  le  cœur  se  surmène, 
soit  de  dilatation,  avec  ou  sans  dégénérescence  graisseuse,  quand  il 
est  surmené. 

n  existe  donc,  pour  l'auteur,  une  évolution  clinique  particulière, 
ayant  pour  point  de  départ  le  surmènement  qui  lui  donne  sa  marche, 
ses  symptômes,  son  cachet  caractéristique,  et  qui  la  met  au  rang 
d'une  véritable  entité  morbide. 

Nous  avons  déjà  dit  ce  qu'il  fallait  penser  de  cette  manière  d'in- 
terpréter les  choses  :  l'état  morbide  décrit  sous  le  nom  de  surmène- 
ment du  cœur^  de  ccmr  forcé,  d'asystolie  sans  lésions  valvulaires  ne 
constitue  pas  une  maladie  à  part  ;  les  causes  qui  peuvent  produire 
l'asystolie  sans  lésions  valvulaires  sont  fort  n<Mnbreuses,  et  ce  sont,  en 
somme,  un  grand  nombre  d'affections  qui  peuvent  produire  Tétat 
décrit  par  le  D*  Lévy  :  le  cœur  forcé  est  un  symptôme,  ce  n'est  pas 
une  entité  morbide.  • 

L'auteur  décrit  deux  former  ^RiTérentes  de  la  malafiie^  qui  n'en  sont 
peut-être  que  deux  périodes  successives.  Il  désigne  la  première,  où 
le  cœur  se  surmène,  sous  le  nom  nouveau  ei  peu  heureux  de  forme 
hypersystotique  ;  la  secoftde,  où  le  cœur  est  surmené,  forcé,  sous  le 
nom  d^asystoOe  'proprement  dite. 

Dans  le  cha()itre  consacré  à  l'étude-  de  rhypersystolie,  il  analyse 
successivement  les  travaux  de  Da  Costa  «t  de  Myers.  Nous  ne  re- 
viendrons pas  sur  ce  sujet.  Sous  le  nom  d^hypersystolie.  il  entend  un 
trouble  fonctionnel  primordial,  qui  n'est  pas  généralement  assez 
grave  pour  déterftiiner  les  malades  â  entrer  dans  nos  hôpitaux.  Les 
causes  puissantes  de  surmènement  ne  sont,  d'ailleurs,  que  rarement 
réunies  chez  des  personnec  appartenani  à  la  population  civile  ;  chez 
elles,  les  premleve  symptômes  s'amendent  souvent  à  la  suite  de 
repos  ou  de  •  préteautkxns  hygi^éniques.  Ces  causes,  au  contraire,  so 


88  MMYm  oEitm». 

trouvent  accumulées  cl^ez  les  soldats,  sur  lesquels  les  marches  for- 
cées exercent  une  action  morbide  considérable. 

Ainsi  s'explique  la  fréquence  si  grande  des  affections  du  coeur 
chez  les  soldats,  et  ces  diagnostics  parfois  erronés  d*affections  or- 
ganiques qui  ne  sont  que  des  def^s  plus  ou  moins  ayancés  de 
rhypersystolie. 

La  forme  hypersystolique  n'est  pas  celle  qu'on  observe  d'ordinaire. 
Le  plus  souvent  le  cœur  est  déjà  forcé,  épuisé  par  une  fatigue  pro- 
gressive et  constante,  quand  on  peut  examiner  le  malade  ;  la  période 
(rexcitation  passe  parfois  inaperçue  et  amène  plus  ou  moins  rapide- 
ment rasystolie. 

Après  rhypersystolie,  vient  Tasystolie.  L'auteur  a  divisé  ses  ob- 
servations en  deux  séries  :  la  première  comprend  les  faits  se  ratta- 
chant au  cœur  forcé  d'une  façon  aiguë  ou  subaiguë  à  marche 
rapide  ;  la  secgnde  traite  des  cas  où  la  maladie  suit  une  marche  es- 
sentiellement lente  et  chronique. 

La  période  où  le  cœur  se  surmène  peut  être  très-courte  ou  ab- 
sente, et  les  accidents  asystoliques  se  prononcent  assez  rapidement 
éhez  les  sujets  prédisposés  ou  chez  ceux  dont  la  nutrition  est  fort 
incomplète. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  sans  cause  connue,  soit  par  des 
prédispositions  héréditaires  (graves),  soit  par  des  fatigues  exces- 
sives, soit  par  l'influence  de  l'âgo  ou  des  émotions  morales,  le.  cœur 
peut  faiblir  tout  d'un  coup  et  l'asystolie  s'établir  subitement.  L'au- 
teur cite  à  se  sujet  une  observation  fort  intéressante  d'asystolio 
avec  hypertrophie  du  cœur  sans  lésions  de  valvules.  Le  début  des 
accidents  fut  très-bn^sque,  et  ils  disparurent  complètement  sous 
rinfluence  de  la  digitale.  Il  est  donc  certain  que  le  cœur,  fatigué  par 
une  cause  quelconque,  peut  de  temps  en  temps  fonctionner  irré- 
gulièrement. Il  est  évident  que  si  ces  troubles  persistent,  les  phéno- 
mènes de  stase,  l'œdème,  l'anasarque,  l'asystolie  viennent  terminer 
la  scène. 

Dans  la  forme  précitée  ou  aiguë,  le  cœur  est  fofcé  subitement 
comme  un  ressort  qui  se  brise  ;  dans  d'autres  cas,  que  l'auteur  a 
réunis  soas  le  nom  d'accidents  subaigus,  le  cœur  peut  résister  plus 
longtemps,  et  les  troubles  circulatoires,  les  congestions,  les  épan- 
chements  cavitaires  peuvent  ne  se  constituer  que  peu  à  peu  ;  l'évolu- 
tion générale  de  la  maladie  ne  dépasse  guère  quelques  mois.  Suivent 
plusieurs  observations  intéressantes* 
Vient  enfin  la  forme  chronique  et  intermittente  de  l'asystolie, 

orme  la  plus  fréquente.  Elle  est  surtout  caractérisée  par  l'intermit- 

ence  des  accidents  cardiaques,  leurs  périodes  de  rémissioii,[et  l'aug- 
mentation progressive  des  phénomènes  dy^pnéiques  qui  se  règlent 
surtout  sur  les  progrès  de  la  dégénérescence  miwculaire.  Dans  les 
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formes  précédentes,  le  muscle  cardiaque  était  surtout  hypertrophié  ; 
dans  la  forme  lente,  il  est  parfois  dilaté  par  amincissement  et  dé- 
générescence graisseuse.  Les  obserrations  nombreuses  que  Tauteur 
cite  à  ce  sujet,  prouvent  surabondamment  que  le  surmèneaient 
est  loin  de  constituer  à  lui  seul  la  cause  unique  de  Pasystolie.  Nous 
trouYons  en  effet  parmi  les  malades  ^ont  il  nous  rapporte  Thistoire, 
des  individus  atteints  de  pleurésie,  d'anémie,  de  néphrite  intersti- 
tielle, d'alcoolisme,  .etc. 

L*auteur  a  utilisé  la  description  de  Seitz  pour  tracer  le  tableau 
syrapiomatique  des  accidents  qui  résultent  du  cœur  forcé.  Comme 
nous  avons  déjà  analysé  la  description  de  Tauteur  '  allemand,  nous 
n'insisterons  pas  sur  ce  chapitre,  dans  lequel  se  trouvent  reproduits 
quelques  tracés  sphygmographîques  qui  rendent  bien  compte  de 
l'excès  de  pression  qui  règne,  d'une  part,  dans  l'hyperesthésie,  et  de 
l'abaissement  considérable  qui  a  lieu  dans  Tasystolie. 

L'auteur  insiste  aussi  sur  la  nécessité  de  bien  distinguer  les  cas 
de  néphrite  interstitielle  avec  hypertrophie  du  cœur,  de  la  forme 
chronique  du  cœur  forcé. 

Tout  en  admettant,  avec  Beilz,  que  l'ensemble  du  processus  peut 
correspondre  à  la  fatigue  physiologique  du  muscle  cardiaque,  consé- 
cutivement à  un  travail  excessif,  il  serait  plutèt  porté  à  en  placer 
le  siège  dans  une  lésion  de  l'innervation  intrinsèque  de  l'organe 
central  de  la  circulation. 

Laissant  à  Seitz  et  aux  autres  auteurs  le  mérite  de  leur  travail, 
le  D'  Lévy  a  remarqué  avec  beaucoup  d'à-propos  et  de  raison  l'omis- 
sion à  peu  près  complète,  ou  du  moins  apparente,  des  travaux  de 
Beau  sur  l'asystolie,  qui  est  en  réalité  l'effet,  dont  le  surmènement 
est  la  cause.  L'idée  première  de  toutes  ces  prétendues  découvertes  est 
due  à  un  maître  français.  C'est  Beau  en  effet  qui,  pour  la  première 
fois,  a  appelé  l'attention  sur  l'ensemble  des  faits  cliniques  auxquels  il 
a  donné  le  nom  d'asystolie. 

Le  mot  U^feranstr&ngung  (anrmènement)  ne  diffère  en  réalité  du 
mot  asystolie  que  par  une  idée  étiologique  qui  s'attache  à  la  pre- 
mière de  ces  expressions;  celle-ci  est  l'indication  de  la  cause  la 
plus  habituelle,  l'état  surmené,  dont  la  seconde  est  l'effet. 

L'auteur  a  fait  suivre  son  travail  d'une  série  de  propositions  que 
nous  allons  résumer  succinctement  : 

Jusqu'à  présent,  les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  l'eiiflténce 
de  l'hypertrophie  primitive,  de  la  dilatation  spontanée,  de  la  dégén^ 
rescence  graisseuse  pi4fiHtive  du  cœur.  Ces  affsetions  constituent  un 
groupe  à  part,  paraissant  se  rattacher  à  une  cause  unique^  l'épuise- 
ment de  l'organe  qui  s'est  laissé  forcer. 

Da  Costa,  Myers,  ont  décrit  une  forme  aigua  d'affeetion  cardiaque, 
fréquente  chez  les  soldats  à  la  suite  de  marches  forcées,  qui  peut, 
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en  raison  des  signes  physiques  et  de  la  dyspnée  qui  la  caractérisent, 
simuler  des  lésions  valvulaires  au  début. 

Beaucoup  de  souffles  cardiaques  ne  sont  dus  souvent  qu'à  Vinsuffi- 
saace  du  fooctiennement  valvulaire. 

Le  ocBur,  à  la  suite  d'un  eiLcès  considérable  de  travail,  peut  se  trou- 
bler dans  son  actioo,  à  tel  point  qu'on  voit  se  produire  les  accidents 
de  l'ûsystolie,  comme  dans  les  lésions  organiques  des  valvules. 

Le  cœur  peut  encore  être  forcé  à  la  longue  par  les  efforts  prolongés 
ei  soutenus  qu'exigent  certaines  professions,  ou  sous  Tinfluence 
d'une  fatigue  de  son  muscle  produite  par  les  progrès  de  Tâga,  avec 
ou  sads  altération  de  son  tissu. 

Beaucoup  d'affections  cardiaques,  consécutives  à  des  lésions  ré- 
nales, peuvent  simuler  des  lésions  valvulaires  ;  elles  ont  une  marche 
clinique,  analogue  à  celle  des  cœurs  forcés  ;  elles  s'en  distinguent 
surtout  par  l'étendue  plus  grande  de  la  matité  précordiale  et  par  l'hy- 
pertrophie du  ventricule  gauche*  L'examen  des  urinas  achève  d'éclai- 
rer le  diagnostic. 

Il  est  très-important,  au  point  de  vue  pratique,  de  savoir  recon- 
naître cette  classe  de  maladies,  car  eUes  offrent  plus  de  prise  aux 
moyens  thérapeutiques.  Leur  pronostic  est  plus  rassurant  que  celui 
des  maladies  valvulaires.  La  digitale  est  Tarme  la  plus  puissante. 

Nous  citarons,  en  tennisaiit,  quelques  observations  qui  tendraient 
à  prouver  que  l'effort  musculaire  peut  entraîner  non-seulement  des 
dégénérescences  graisseuses,  mais  encore  des  déchirures  valvulaires. 
Il  nous  semble  bien  difficile  d'admettre,  en  tout  cas,  que  ces  déchi- 
rures puissent  se  produire  dans  un  cœur  dont  les  parois  sont  parfai- 
tement saines.       ^ 

Gurschman&(l)  a  publié  un  cas  de  dégénérescence  graisseuse  du 
cœur  avec  dilatation  et  hypertrophie  des  deux  ventricules,  survenue 
chez  un  homme  de  32  ans,  à  la  suite  de  grandes  fatigues  corpo- 
relles. Cet  homme  avait  été  sommelier  dans  les  principaux  hôtels  des 
bords  du  Rhin.  L'aiiteur  considère  l'hypertrophie  comme  une  lésion 
primitive  à  laquelle  aurait  succédé  la  dégénérescence  et  la  dilata tÂon. 
L'emploi  ée  la  digitale  permit  de  combattre,  à  plusieurs  reprises, 
les  phénomènes  dastafie^  Mats  la  mort  survint  brusquement,. le  ma- 
lade ayant  ▼oithi  se.  lever  dans  un  moment  où  le  fonctionnement  du 
cœur  laissait  beaucoup  à  désirer. 

Peaeeck  {^  cita  dans  ses  leçons  sur  les  maladies  du  cœur  17  cas  de 
lésions  valvtilaire»du  cœur,  suite  d'efforts  trop  considérables;  il  a  ob- 

'  ' I     I    ■  W  II        ,    I *.ll      ,1    ,      I  I.I..        .    .»     I     I    II.         ■ ■■■    . 

(1)  s.  Canushmaim.  Zur  Lehre  von  Fetthvz.  Virdww's  Arch.,  vol.  XII, 
p.  193. 

(2)  Peaoock.  Tlu  Leetuiee  on  dÎMases  of  tbe  heart.  Med.  limes  an4  Gaz., 
1873. 
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serré  10  fois  des  lésions  des  valvules  aortiques,  4  fois  des  lésions 
de  la  valvule  mitrale,  et  5  fois  des  lésions  de  la  valvule  tricuspide. 

Poster  (1)  rapporte  Tobservation  détaillée  de  deux  malades  chez 
lesquels  il  trouva  des  déchirures  des  valvules  aortiques  à  la  stfite 
d'un  travail  corporel  excessif. 

Pepper  (î)  cite  un  cas  analogue,  mais  dans  lequel  la  catastrophe 
fut  probablement  précédée  dhine  altération  de  rorifice  aortique. 

La  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  (cœur  gras)  'èq  rapproche 
aussi,  jusqu'à  un  certain  point, de  notre  sujet.  Beaucoup  des  auteurs 
admettent  aujourd'hui  la  dégénérescence  graisseuse  primitive  et  spon* 
tanée  du  cœur.  L'anémie  progressive  pernicieuse  (3),  dont  nous  avons 
déjà  parlé  ailleurs,  ne  pourrait-elle  pas  relever  des  mêmes  causes? 
C'est,  en  tout  cas,  un  sujet  fort  intéressant,  et  tous  les  jours  on  publie 
de  nouvelles  'observations  de  cette  maladie  (4). 

Ici  s'arrête  ce  long  exposé  :  si  nous  avons  eu  à  reprocher  aux  au- 
teurs des  différents  mémoires  que  nous  avons  parcourus  de  viser  peu1>- 
être  trop  à  l'originalité,  il  faut  toutefois  leur  accorder  le  mérite  d'a- 
voir, à  un  moment  donné,  et  sans  entente' préconçue,  appelé  Tatten- 
lion  sur  une  des  causes  les  plus  fréquentes  et  peut<-étre  les  plus 
oubliées  des  affections  cardiaques;  en  tout  cas,  ces  questions  sont 
pleines  d'intérêt  et  mérîlent  d'être  méditées. 


REVUE  CLINIQUE. 

Revue  ellniqwe  ehftr«Hri;ieale« 

HOSPICE  DE  LA  SALPÊTRIÊRE 

SERVICB  DE  H .  TERRIER. 

Psoriasis  d«  la  conjonctive.  —  Xérosis  ccrnsécntif . 

V«  Marie  D...,  âgée  de  64  ans,  est  entrée  à  la  Salpêtrière,  pour  l'af- 
fection des  yeux  dont  nous  allons  nous  occuper.  Cette  femme,  très- 
vigoureuse,  a  toujours  joui  d'unç  excellente  santé  ;  pendant  son  en- 
fance, elle  n'a  jamais  eu  d'accidents  imputables  à  la  scrofule,  jamais 
de  maux  d'yeux. 

(1)  Poster,  Balth.  Clinical  lecture  on  rupture  of  the  aortic  valves  from  aoi- 
dent.  Med.  Times  and.  Gaz,,  1873,  déc.  13-2». 

(2)  Pepper.  Clinical  leofture on  a  ease  of  rupinreof  th«  aortio  valves^  PhUa- 
defpkia  med,  Tmeê,  oot.  2S. 

(S)  Arch.  gén.  de  méd,  (Eevue  géoêrale),  mois  de  février  et  novembre  1873. 
(4}  Tmmermann.  Handbuch  der  specieUea  Paihologie  de  Ziemssen»  p.  614. 
1875. 


1)2  REVUS  CLIMÎQtJfi  CHIHUliaiG4UB* 

Ses  parents  sont  morts,  Tun  à  106  ans,  Tautre,  sa  mère,  à  98  ans  ; 
elle  a  eu  deux  enfants,  qu'elle  a  perdus,  Tun  à  20  ans  et  l'autre  à 
30  ans,  tous  deux  d'affections  pulmonaires,  probablement  de  phthisie. 

Vers  Tâge  de  24  ans,  la  malade  eut  une  légère  conjonctivite  qui 
dura  trois  ou  quatre  jours.  Depuis  cette  époque  jusqu'à  61  ans,  Marie 
D...  s'est  toujours  parfaitement  portée.  Nous  n'avons  pu  trouver  chez 
elle  d'accidents  syphilitiques,  rhumatismaux  ou  goutteux. 

En  juillet  1873,  après  avoir  beaucouf)  pleuré,  la  malade  fut  atteinte 
d'une  inflammation  assez  vive  de  l'œil  gauche,  avec  rougeur  conjonc- 
tivale,  douleurs  péri-orbitaires,  et  œdème  des  paupières  très-marqué; 
la  paupière  inférieure  surtout  demeura  gonflée  et  douloureuse  pen- 
dant longtemps.  Un  médecin,  appelé  auprès  de  la  malade,  lui  enleva 
des  cils  et  ordonna  un  collyre,  au  sulfate  de  zinc  probablement. 

Cette  médication  diminua  un  peu  les  douleurs  ;  toutefois  les  phé- 
nomènes inflammatoires  persistèrent  et,  à  plusieurs  reprises,  on  fut 
obligé  d'enlever  les  cils  de  la  paupière  inférieure.  Du  reste,  la  vision 
était  redevenue  normale  et  les  sécrétions  n'étaient  pas  augmentées. 

A  la  même  époque,  et  la  malade  insiste  elle-même  sur  ce  fait,  elle 
s'aperçut  que  les  genoux  et  les  coudes  présentaient  de  lai;ges  plaques 
recouvertes  de  squames  épithéliales  blanches  et  épaisses,  semblables 
à  celles  qu'on  trouve  encore  aujourd'hui  aux  mêmes  endroits  et  sur 
les  mains. 

Ces  accidents  cutanés  ne  furent  pas  traités,  et  ce  ne  fut  qu'à  cause 
de  l'état  de  son  œil  qu^elle  se  décida  à  consulter  à  la  Pitié.  On  lui 
prescrivit  un  collyre  et  de  la  pomihade,  sur  la  nature  desquels  elle 
ne  peut  d'ailleurs  donner  de  renseignements;  de  plus,  on  lui  arracha  | 
les  cils  un  certain  nombre  de  fois.  Elle  fut  aussi  soignée  par  MM.  Si- 
ebel et  Galezowski,  qui  prescrivirent  des  collyres,  mais  ne  touchèrent 
jamais  les  paupières  avec  un  crayon  caustique.  A  cet  égard,  la  ma- 
lade est  très-affirmative. 

Au  mois  de  mars  1874,  c'est-à-dire  près  de  huit  mois  après  le  dé- 
but de  son  affection  oculaire,  elle  s'aperçut  que  sa  vue  baissait  du 
côté  malade,  et  c'est  seulement  pour  cela  qu'elle  se  décida  à  entrer  à 
l'hôpital  de  la  Pitié  (service  de  M.  Labbé),  où  elle  resta  jusqu'au  mois 
de  janvier  1875. 

Pendant  ce  long  séjour,  son  état,  loin  de  s'améliorer,  ne  fit  que  s'ag- 
graver. L'œil  droit,  qui  jusqu'ici  avait  été  épargné  et  avec  lequel  elle 
voyait  très-bien,  fut  pris  à  son  tour;  mais  les  phénomènes  inflam- 
matoires du  début  ne  furent  pas  très-intenses,  et  la  marche  de  la 
lésion  fut  lente  et  progressive. 

Au  moment  où  la  malade  quitta  la  Pitié  pour  entref  à  la  Salpê- 
trière,  c'est-à-dire  en  janvier  dernier,  l'œil  gauche  était  presque  perdu 
et  ne  distinguait  plus  qu'un  peu  le  jour,  tandis  que  l'œil  droit  lui  ser- 
vait encore  assez  pour  se  conduire. 
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Il  nous  a  été  très-difficile  de  savoir  à  quel  traitement  la  malade 
avait  été  soumise  pendant  son  séjour  à  la  Pitié.  On  lui  prescrivit 
des  collyres;  mais  jamais  on  ne  lui  a  cautérisé  les  paupières  avec  un 
crayon. 

Ce  fut  au  commencement  de  juin  que  nous  vîmes  la  malade  pour  la 
première  fois. 

Cette  femme,  qui  se  conduit  avee  grand'peine,  offre  Taspect  des  ma- 
lades attmnts  de  photophobie;  elle  baisse  la  tôte,  contracte  ses  pau- 
pières et  craint  le  jour,  qui,  dit-elle,  la  fait  souffrir.  Lorsqu'on  cherche 
à  entr'ouvrir  les  paupières,  on  constate  que  la  malade  a  du  blépha- 
rospasme  et  qu'on  est  obligé  de  déployer  une  certaine  force  pour  ex* 
plorer  chacun  d'isyeux.  Enfin  Marie  D...  se  plaint  de  picotements,  de 
chaleur  du  cote  des  yeux  ;  il  lui  semble  qu'elle  ait  du  gravier  dans  les 
culs-de-sac  de  la  conjonctive.  Notons  de  suite,  que  cesidouleurs  légè- 
res ne  se  font  presque  plus  sentir  du  côté  de  l'œil  primitivement  at- 
teint, c^est-à-dire  à  gauche,  tandis  qu'elles  sont  encore  assez  fati* 
«gantes  à  droite.  Pas  de  douleurs  profondes,  ni  péri-orbitaires  :  pas  de 
céphalalgie. 

Vctil  gauche^  celui  qui  a  été  pris  Je  premier,  offre  un  aspect  très- 
curieux  :  les  cartilages  tarses,  un  peu  gonflés,  sont  immédiatement 
appliqués  sur  le  globe  oculaire  qui,  d'ailleurs  très-mobile,  les  entraîne 
dans  ses  divers  mouvements;  il  n'existe  plus  de  culs-de-sac  de  la  con- 
jonctive, et  l'œil,  légèrement  entr'ouvert,  laisse  apercevoir  entre  les 
deux  bords  libres  des  paupières  la  cornée  terne,  opaque,  offrant  une 
coloration  d'un  bleu  un  pou  foncé  au  centre,  blanchâtre  à  la  périphé- 
rie. La  cornée  d'ailleurs  n'est  pas  complètement  exposée  à  l'air,  et  les 
paupières,  entièrement  adhérentes  au  globe,  la  recouvrent  en  haut  et 
en  bas. 

Les  cils  sont  déviés  vers  le  globe  à  la  paupière  supérieure  ;  en  bas, 
ils  ont  une  direction  presque  normale.  La  caroncule  lacrymale  est 
cachée  par  les  deux  paupières,  adhérentes  dans  toute  la  commissure 
interne;  les  voies  lacrymales  sont  absolument  oblitérées  :  on  n'en 
trouve  plus  aucun  vestige.  La  sécheresse  complète  de  la  cornée  indi- 
que que  les  canaux  excréteurs  de  la  glande  lacrymale  ne  donnent 
plus  passage  aux  larmes.  Cette  glande  n'offre  d'ailleurs  aucune  tumé- 
faction appréciable  au  toucher.  A  la  surface  de  la  cornée,  se  trouvent 
des  lamelles  opaques,  jaunâtres,  véritables  squames^  formées  d'épi- 
thélium  pavimenteux,  d'après  l'examen  microscopique  qui  en  a  été 
fait  au  laboratoire  d'histologie  du  Collège  de  France,  De  plus,  sur  le 
bord  libre  des  paupières,  au  niveau  des  cils,  se  rencontrent  des  croû- 
tes jaunâtres,  comme  dans  la  blépharite  ciliaire.  La  sensibilité  de  la 
surface  de  la  cornée  est  très-diminuée;  cependant  la  malade  perçoit 
très-bien  le  contact  des  corps  étrangers  qu'on  promène  sur  le  globe 
oculaire. 
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L'œil,  très-mobîle,  comme  nous  l'avons  d^à  dit,  présente  sa  con- 
sistance normale.  Si  Ton  eherehe  à  produire  des  phosphônes  en 
comprimant  le  gldje  avec  le  doigt,  ceuxHîi  sont  très-nettement  perçus 
par  la  malade.  Enfin  Marie  0.  ne  perçoit  plus  la  lumière  que  lorsque 
celle-ci  est  assez  intense. 

Vœil  droit  présente  des  lésions  moins  avancées  que  celles  du  côté 
gauche.  Les  deux  paupières,  rouges,  gonflées  vers  leur  bord  libre, 
sont  moins  adhérentes  au  globe  oculaire,  d'ailleurs  très-mobile.  Il  en 
résulte  une  certaine  persistance  des  culs-de-sac  eonjonctivaux,  le 
cul-de-sac  supérieur  notablement  plus  profond  que  Tinférieur. 

La  conjonctive  est  d'un  brun  rouge  assez  accentué  ;  elle  semble  se 
continuer  à  la  surface  de  la  cornée  et  lui  communiquer  {une  teinte 
rouge,  due  à  une  vascularisation  anormale  des  tissus.  Enfin,  et  sur 
toute  la  périphérie  de  la  cornée,  on  trouve  des  plîs  formés  par  la  con- 
jonctive épaissie,  et  se  prolongeant  plus  ou  moins  loin  à  la  surface 
de  la  cornée.  Cette  dernière  membrane,  à  peine  transparente,  laisse 
voir  d'une  façcto  très-vague  la  coloration  noire  de  l'iris. 

Toute  la  surface  de  la  cornée  et  les  culs-de-sac  conjonctivaux  sont 
lubréfiés  par  un  liquide  clair,  transparent,  qui  se  renouvelle  inces- 
samment à  la  surface  de  l'œil.  En  un  mot,  les  larmes  sont  sécrétées 
en  abondance  et,  après  avoir  entr'ouvert  les  paupières  et  essuyé  avec 
un  linge  fin  la  surface  de  la  cornée,  on  voit  très-nettement  sourdre 
des  larmes  de  la  partife  supérieure  et  externe  du  cul-de-sac  conjonc- 
tival  supérieur.  De  ce  côté  donc,  la  glande  lacrymale  fonctionne  bien 
et  ses  canaux  ne  sont  pas  oblitérés. 

Cette  sécrétion  des  larmes  est  franchement  alcaline  ;  elle  est  exa- 
gérée par  Técartement  des  paupières  et  l'exposition  àt  la  lumière.  Rien 
d'anormal  du  côté  de  la  glande  lacrymale.  Quant  aux  conduits  lacry- 
maux, ils  sont  absolument  oblitérés  comme  à  gauche,  et  la  caroncule 
est  à  peine  visible,  les  deux  paupières  étant  presque  soudées  ensem- 
ble vers  leur  angle  interne. 

La  sécrétion  incessante  des  larmes  et  la  disparition  des  points  la- 
crymaux rendent  facilement  compte  de  l'humidité  constante  des  pau- 
pières et  des  cils  de  l'œil  droit. 

Les  cartilages  tarses  sont  gonflés,  indurés,  très-peu  mobiles  sur 
le  globe  oculaire,  vu  le  rétrécissement  des  culs-de-sac  et  les  brides 
conjonctivales.  Les  cils  de  la  paupière  supérieure  sont  déviés  vers  le 
globe  oculaire;  ceux  de  la  paupière  inférieure  le  sont  un  peu  moins. 
Ici,  comme  à  gauche,  on  rencontre  des  concrétions  jaunâtres  à  la  base 
des  cils,  au  niveau  des  glandes  ciliaires;  toutefois  ces  concrétions 
sont  moins  adhérentes,  vu  l'état  d'humidité  constant  des  parties. 

La  consistance  du  globe  est  normale;  la  malade  perçoit  bien  les 
phosphènes;  enfin  elle  peut  encore  se  conduire,  mais  n'a  plus  qu'une 
perception  très-vague  des  objets  extérieurs. 


« 

La  seasftbilÂté  de  ia  ooraée  el  celle  dd  la  oo&|ooctiYe  sost  conser- 
vée», qooîqQe  diminuée,  et  un  corps  étranger,  promené  à  la  surface  de 
ces  membranes^  est  nettement  senti  et  provoque  une  al^ondante  sécré- 
tion èes  larmes. 

Inëépendammanlde  ees  lésiens  oculaires  fort  curieuses,  Marie  D.^ 
préeent^  des  altérations  du  o6té  de  la  peau  et  des  muqueuses»  qui 
mérvlent  d^attirer  Taitenticm. 

Aox  coudes,  dan^  la  région  olécrânienne,  aux  genoux,  vers  la  ro- 
tnle,  aux  mains,  à  la  face  dorsale  des  premières  phalanges,  la  malade 
offfre  de  larges  plaques  de  psoriasis.  Ces  plaques,  qui,  nous  Tavons 
déjà  dit,  ont  débuté  il  y  a  trois  ans^  en  nsbême  temps  que  la  lésion  de 
rœil  gauche,  sont  recouv<ertes  de  squames  asses  épaissies  et  blanchâ- 
tres, et  sont  le  siège  d'un  léger  pruriL 

finÛB,  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  sur  le  voile  du  palais, 
se  remarcfuent  des  taches  blanches,  à  bords  irrégulièreoient  arron- 
dis, eomparabias  à  des  gouttes  xninces  de  cire  blanche,  qui  ne  nous 
paraissent  autre  chose  que  des  plaques  de  psoriasis.  Depuis  long- 
temps, du  reste,  ia  malade  se  plaint  de  dottl^irs  dans  la  g<^rg^  et 
d'une  légère  difficulté  à  availer  ses  aliments. 

La  langue  ne  présente  aucun  des  caaractères  du  psoriasis  lingual. 

Depuis  le  mois  de  juin  jùs^e  dansées  derniers  temps,  ralfection 
n'a  fait  que  s'aggraver,  malgré  Ins  moyens  thérapeutiques  locaux  et 
généraux  auxquels  nous  avons  eu  recours,  sans  graade  confiance,  il 
est  vrai. 

L'œil  du  côté  gauche  n'a  ^ue  peu  changé  {^'aspect;  toutefois,  la 
cornée  s'épaissit  et  semble  de  pins  en  plus  prendre  l'aspect  de  la  peau. 

A  droite,  la  rétractîoa  des  culs-de-sac  n'a  fait  qu'augmenter,  et  la 
paupière  inférieure  est  presque  totMement  adhérente  au  globe  ocu- 
laire. Enûn,  des  deux  côtés,  l'ouverture  palpébrale,  déjà  très-nota- 
blement rétrécie  lorsqu'il  nous  a  été  donné  d'observer  la  malade  pour 
la  première  fois,  cette  ouverture,  dis-je,  diminue  de  Jour  en  joor» 
Quant  à  la  vision,  elle  est  presqixe  complètement  abolie  à  gauche  et 
à  peine  conservée  à  droite  ;  toutefois,  Marie  D-.  est  encore  désagréa- 
blement surprise  quand  on  vient  à  l'exposer  à  un  jour  un  peu  vif. 

Les  manifestations  cutanées  sont  très-notablement  ajnéliorées  ; 
mais  ^les  persistent  encore,  SKurtivut  aux  genoux  et  aux  coudes.  D'un 
autre  côté,  l'état  de  ia  forge  est  ivsté  sensiblement  le  même  diepuis 
un  mois,  époque  où  neos  nous  sommes  aperçu  pour  la  première  fois 
de  Texistence  de  l'atiératioa  muqueuse. 

Nous  n'avons  rien  à  dire  de  l'état  général  de  la  malade,  qui  a 
toujours  été  excellent  pendant  les  six  mois  que  nous  avons  pu  l'ob- 
server. 

En  résumé,  nous  voyons  que  notre  malade,  parfaitement  bien  por- 
tante jusqu'à  l'âge  de  61  ans,  n'ayant  jamais  eu  d'affections  graves. 
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des  yeux,  est  prise  à  cette  époque  d'une  ophthalmie  intense  de  Vm 
gauche.  Malheureusement,  nous  n'avons  pu  recueillir  de  détails  pré- 
cis sur  la  nature  de  cette  ophthalmie  ;  mais  elle  setnble  avoir  été  lon 
calisée  du  côté  de  la  conjonctive,  car  la  malade  conserva  sa  visiol 
intiacte  pendant  plus  de  huit  mois.  De  pins,  les  médications  auxquel- 
les Marie  D...  fut  soumise  semblent  prouver,  autant  qu'il  est  possible 
de  l'affirmer,  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  granulations,  puisque  jamais 
elle  n'a  été  touchée  avec  un  crayon  ou  un  pinceau.  Il  y  avail 
alors  une  déviation  de  cartilages  tarses,  un  entropion,  car  les  chi- 
rurgiens et  les  ophthalmologistes  qu'elle  alla  consulter  lui  firent  suc 
cessivement  l'arrachement  des  cils. 

Très-probablement  donc,  la  malade  présentait  tous  les  signes  d'une 
conjonctivite  avec  entropion  ou  trichiasis;  mais  cette  conjonctivite, 
loin  de  s'amender  à  la  suite  d'un  traitement  rationnel,  s'aggrava  ! 
elle  se  développa  sur  l'autre  œil,  et  bientôt  la  vision  fut  compromise- 
Comment  donc  comprendre  cette  marche  fatale  et  l'apparition  ulté- 
rieure du  xérosis?  Nous  croyons  que  l'altération  cutanée,  survenue 
exactement  à  la  môme  époque  que  la  lésion  oculaire,  peut  très-faci- 
lement expliquer  les  allures  insolites  de  cette  dernière.  Pour  nous,  en 
effet,  on  avait  affaire  à  une  conjonctivite  due  au  psoriasis  ou,  pour 
mieux  dire,  à  une  manifestation  conjonctivale  d'un  état  général,  qui 
résiste  souvent  à  toutes  les  médications.  Notons  que  les  lésions  du 
pharynx  constatées  ultérieurement  ne  peuvent,  croyons-nous,  que 
plaider  en  faveur  de  notre  interprétation. 

D'un  autre  côté,  quelques  observations,  rassemblées  par  un  de  nos 
élèves,  M.leD'Tixier(l),  semblent  démontrer  que  le  xérosis  qui  suit 
ces  manifestations  diathésiques  sur  la  conjonctive  n'est  pas  absolu- 
ment rare,  et  les  faits  de  MM.  de  Wecker,  Lasègue,  Hardy,  etc.," prou- 
vent que  le  pemphigus  peut  atteindre  la  conjonctive  et  entraîner  ul- 
térieurement la  xérophthalmie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  traitement  auquel  nous  avons  soumis  notre 
malade  n'a  donné  que  peu  de  résultat. 

Les  applications  locales  de  glycérine,  d'eau  tiède,  d'huile  de  cade, 
n'ont  amené  aucune  modification  dans  la  marche  de  l'affection. 

La  médication  arsenicale  paraît  avoir  amélioré  l'état  des  téiçu- 
ments.  Quelques  gargarismes  astringents  ont  amené  une  diminution 
dans  la  gêne  de  la  déglutition,  sans  faire  disparaître  les  plaques  pha- 
ryngiennes. Actuellement,  nous  soumettons  notre  patiente  à  l'action 
du  copahu,  médication  vantée  par  M.  le  professeur  Hardy  contre  le 
psoriasis. 

(1)  De  la  Xérophthalmie.  Thèse  de  doctorat,  Paris,  1875. 
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Inénile  fenictevfet  progreaiîTe,  parF.FsDB.  Di  uacasodi  anémia 
perniciosa  progressiva  coa  spéciale  anzi  nuova  patogenesi  in  rap* 
porto  délia  siagolare  alierasione  del  fegato,  délia  milza  e  délia 
midolla  di  lutte  le  ossa.  .{Mommento  inëd,  ckirur.,  VII,  N«<*  17  et 
i%,  iSn,  et  CenlralblaUmed.  Wiasen.,  N»  45,  1875). 

L'auteur  rapporte  une  observation  fort  curieuse  au  point  de  vue 
anatomique,  et  qu'il  assimile  aux  cas  d'anémie  progressive  perni- 
cieuse décrits  par  Biermer.  Il  s'agit  d^une  femme  de  trente  ans,  non 
mariée,  qui- avait  ;vécu  dans  desj  OQndiiions  inidéraHes;  eU«  atait 
toujours  été  spuffrante,  et  des  saignées  répétées  l'avaient  épuisée. 
Depuis  un  an  environ  elle  éprouvait  dOvS  douleurs  articulaires.  A  son 
entrée  àl'hôipital,  la  malade  paraît  fort  pâle,  amaigrie;  le  foie  et  la 
rate  sont  augmentés  de  volume;  rien  d'anormal  à  Texamen  des  pou- 
mons ;  bruit  systolique  au  niveau  du  cœur  et  des  £^ros  vaisseaux.  La 
malade  se  plaignait  de  dyspnée,  de  palpitations  et  de  faiblesse  ex- 
trême. Ces  symptômes  allèrent  en  croissant  jusqu'à' la  mort.  Dans  les 
derniers  jours,  la  température  était  fébrile.  Le  ^ang,  examiné  pen- 
dant la  vie,  offrait  les  caractères  de  l'oligocythéniie. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  ; 
l'endocarde  offrait  un  aspect  trouble  ;  le  foie  était  légèrement  aug- 
menté de  volume,  â  la  coupe  il  présentait  une  teinte  d'un  brun  jaunâtre; 
la  rate  était  triplée  de  volume  ;  la  pulpe  de  cet  organe  était  con- 
sistante et  offrait  une  teinte  d'un  rouore  sombre.  Tous  les  organes 
exsangues.  En  sortant  les  poumons  on  vît  apparaître  de  chaque  côté 
de  la  colonne  vertébrale  neuf  tumeurs  ovalaires  ,  dont  le  volume 
variait  de  celui  d'une  amande  a  celui  d'un  œuf  de  poule  ;  ces  tu- 
meurs, symétriquement'  rangées,  offraient  une  teinte  d'un  blanc 
veiné  de  rouge  ;  elles  correspondaient  aux  tôles  des  troisième  à 
onzième  côtes.  Tous  les  os  du  sqtleîette  étaient  légèrement  épaissis  ; 
la  substance  compacte  était  réduite  et  remplacée  par  un  tissu  spon- 
gieux, mou,  à  larges  mailles.  Les  tumeurs;  des  côtes  offraient  à  la 
coupe  le  même  aspect  que  la  substance  spongieuse  des  os.  A  l'examen 
microscopique  des  os  on  trouva  tous  les  éléments  normaux  de  la 
moelle  rouge  des  os  :  mais  il  existait  en  outre  des  cellules  nom- 
breuses à  plusieurs  noyaux  (cellules  en  voie  de  prolifération)  et  des 
éléments  renfermant  des  globules  sanguins.  Les  trabécules  osseux 
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étaient  très-effilés  et  très-minces.  La  pulpe  de  la  rate  était  composée 
de  cellules  un  peu  plus  volumineuses  qu^à  Tétat  normal  ;  elles 
étaient  très-analogues  aux  éléments  de  la  moelle.  On  trouvait,  en 
outre,  des  éléments  en  voie  de'prôlifération  et  des  cellules  renfer- 
mant des  globules  sanguin^,  Leg  cellules  hépatiques  contenaient 
un  pigment  particulier,  d'une  teinte  jaune  orangée,  se  présentant 
sous  forme  de  granukttÎMife  amndîfea*  *    • 

L'auteur  se  croit  en  droit  d'induire  de  ses  recherches  qu'il  s^agit 
dass  Bon  oboorvaiion  d'une  anémie  prognesairt^  D^VM  p«rt  <Mi  n^'a 
p«s  trouvé  dans  la  moelle  les  globules  sanguins  à  noyau  déerits  par 
Neiunann  ;  d'autre  part  les  cellales  renfermant  des  globules  san- 
guins «i  deBlinés  sans  doute  à  les  détruire,  étaient  augmentées  de 
nombre;  enfin,  le  pigment  hépatique  semblerait  provenir  d'une  mo- 
dification de  rhémoglobine.  L'examen  microscopique  pratiqué  pen- 
dant la  vie,  ne  permettrait  pas,  par  contre,  d'admettre  l'existence 
d'une  leucémie  myélogène. 

Forforttion  Smi  lûcèro  deTeatomao  :  fliitiile  atomaeko^pvlmoiiaire. 

D**  JcLiuBOTBOER,  BêrUfier  Klinitche  Wœhênschr.;  i9T4,  n*  54. 

Le  di^nostic  fut  posé  avec  certitude  pendant  la  vie,  quaad  on  vit 
^pparaîir^  au  milieu  des  crachats  fétides» en  partie  liquides  et  muco- 
purulents,  des  subtancQs  alimentaires  en  assez  grande  quantité  ; 
après  chaque  expectoration^  l'épigastre,  préalablement  distendu  et 
proéminent,  s'affaissait.  La  communication  s'était  établie  de  la  fagon 
suivante,  entre  l'estomac  et  le  poumon.  La  portion  pylorique  de 
Testomac  s'était  intimement  soudée  avec  le  foie  au  niveau  du  ligament 
suspenseur  ;  dans  la  paroi  postérieure  du  pylore  se  trouvait  un  ori- 
fice de  retendue  d'une  pièce  de  cinq  gros,  au-dessus  duquel  était 
siiuée  une  cavité  du  volume  du  poing,  remplie  d'air  et  de  matières 
sanieuses  ;  les  parois  de  cette  poche  étaient  formées  :  en.  avant  et  à 
droite  par  le  thorax,  en  bas  par  le  foie,  à  gauche  par  l'estomac,  en 
liaut  et  en  arrière  par  le  diaphragme.  Ce  muscle  était  intimement 
soudé  à  la  plèvre  et  au  poumon,  et  offrait  un  orifice  de  mômé  éten- 
Àne  que  celui  de  l'estomac.  Les  bronches  qui  venaient  s'ouvrir  dans 
'orifice  diapbragmatique  servaient  de  passage  aux  aliments  qui  se 
rendaient  de  l'estomac  dans  la  trachée.  Dans  l'estomac  se  trouvaient 
6  à  10  ulcères  cicatrisés  et  plusieurs  ulcérations  près  de  se  per- 
forer. 

Tumeur  de  la  circonTolittion  centrale  antérieure  gauche  (Observa- 
lion  recueillie  parle  D'Samt,  à  la  clinique  du  professeur  Westphal. 
—  Berltner  Klinische  Wochenschrift,  ri«  40,  1875). 

Denzer,  ouvrier,  âgé  de  56  ajois^eitre  à  la  Clinique  le  12  juin  1875  ; 
à  la  visiJte  du  soir,  on  observe  les  symptômes  suivants  :  le  nulade 
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est  complôteKiMit  aphasique  ;  à  toutes  les  questions,  il  répond  par 
^  j^>  j&t  »  ou  par  un  murmure  incompréhensible.  Outre  cela,'  état  de 
démence  presque  complet.  Faralynie  des  membres  supérieur  et  inférieur 
droits  et  de  la  tfuMé  droite  de  la  face.  Le  bras  droit  est  complèîement 
paralysé;  les  mouTements passifs  sont  douloureux.  La  paralysie  de 
la  jambe  est  également  très*prononcée,  mais  pas  absolue.  Levé  et 
soujtanu  soos  les  bras,  le  malade  tratne  la  jambe  droite  et  la  pointe 
du  pied  frotte  contre  le  plancher.  Le  malade  ne  peut  rester  debout 
un  instant.  La  paralysie  faciale  est  peu  marquée  et  ne  porte  que  sur 
les  rameaux  naso-labiauz.  Pupilles  égales,  de  dilatation  moyenne, 
réagissant  légèrement.  Outre  l'hémiphlégie  droite,  il  existe  une  h^ 
mianesihésie  droite.  Les  mouvements  réflexes  partis  de  la  pointe  du 
pied  droit  sont  beaucoup  .moins  prononcés  qu'à  gauche. 

La  percussion  des  régions  frontale  et  temporale  droites  est  émi- 
nemment douloureuse ,  ce  qui  n*a  pas  lieu  à  gauche.  Bxamen  opb* 
thalmosGopique  négatif.  Température  rectale,  38».  Pouls,  90. 

Pas  de  changement  pendant  les  jours  suivants.  Le  malade  mange 
peu  et  va  sous  lui.  L'urine  ne  renferme  ni  sucre  ni  albumine.  On  ob- 
serve par  moments  la  déviation  conjuguée  à  gauche,  de  la  tète  et  des 
yeux.  Cependant  quand  le  malade  y  est  poussé,  il  porte  également  la 
tête  et  les  yeux  à  droite.  Les  régions  fW)ntale  et  temporale  gauches 
sont  sensibles,  môme  à  la  pression  du  doigt. 

Le  17.  Le  malade  est  somnolent  ;  la  figure  jusqu'alors  pâle,  est 
fortement  congestionnée.  Déviation  conjuguée  à  gauche,  de  la  tète  et 
des  yeux  fortement  marquée.  Nystagmus.  Les  mouvements  passifs  da 
la  tête  sont  très-faciles.  Température,  38<»:  pouls,  à  80,  petit.  Le 
malade  succombe  dans  l'après-midi.  ' 

Sa  femme  interrogée  donne  les  renseignements  suivants  sur  les 
antéoééents.  La«ma)adio  débuta  le  soir  de  Noél  1871  ;  en  rentrant  de 
son  travail,  il  déolarâ  se  trouver  mal  à  son  aise,  et  fut  pris  pendant 
le  souper  d'un  accès  épileptiforme  qui  dura  environ  dix  minutes.  Pen- 
dant ce  temps,  il  faisait  dns  mouvements  de  flexion  avec  le  bras  droit. 
Le  lendemain  à  son  lever,  le  malade  trainaitlégèrement  la  jambe.  Vers 
la  fin  du  nms  de  janvier  1875,  il  fut  pris  de  convulsions  partielles  du 
côté  droit,  sans  perdre  eonnaiasanee.  Ces  accès  convulsifs,  d'adord 
espacés,  se  renouvelèrent  bientôt,  jusqu'à  vingt  et  trente  fois  dans 
un  jour.  Cas  accidents  xeasèrent  vers  le  mois  d'avril.  Msis  il  existait 
une  hémiphlégie  droite,  caractérisée  par  une  paralysie  absolue  du 
bras.  Quant  à  la  jambe,  le  malade  la  traînait  en  marchant.  Au  mois 
de  mai,  on  trouva  le  malade  complètement  paralysé  de  la  moitié 
droite  delà  face  :  il  donna  alors  des  signes  de  démence.  11  ne  s'était 
jamais  plaint  de  maux  de  tête. 

Autopsie^  —  La  dure-mère  est  également  tendue  des    Jeux  côtés. 
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Les  circonvolutions  cérébrales  sont  aplaties  et  offrent  une  consistance 
trè^ferme  ;  elles  sont  intimement  appliquées  les  unes  contre  les  au- 
tres, et  les  sillons  sont  complètement  effacés.  Il  n'sxiste  pas  de  diffé- 
•4^nce  dans  la  tension  des  deux  hémisphères.  On  aperçoit  à  gauche, 
à  travers  la  pie-mère,  à  la  hauteur  de  la  région  pariétale  et  de  niveau 
avec  les  circonvolutions  environnantes,  une  tumeur.  Latérale- 
ment et  au  niveau  de  la  convexité,  cette  tumeur  est  nettement  limitée. 
1511e  s^étend  au  contraire  dans  la  partie  médiane.  Il  est  facile  de  dé- 
tacher la  pie-mère  de  ta  tumeur,  si  ce  n'est  au  niveau  de  la  scissure 
longitudinale.  Cette  tumeur,  du  volume  d*une  petite  pomme,  forte- 
ment proéminente,  offt*ait  les  limites  suivantes  :  au  niveau  de  la  con- 
vexité, la  lirhite  est  formée  en  arrière  par  le  sillon  central.  Bn 
avant,  la  limite  est  formée  par  une  ligne  verticale  frontale,  qui  vient 
Re  réunir  en  bas  et  latéralement  avec  l'extrémité  supérieure  du  sillon 
précentral.  La  limite  inférieure  est  formée  par  une  ligne  horizontale 
ou  sagittale  située  dans  la  circonvolution  centrale  antérieure  et  dis- 
tante de  4,5  cent,  de  la  fissure  longitudinale  ;  le  plus  grand  diamètre 
d'avant  en  arrière  est  de  5,5  cent. 

Latumeur  occupe  donc  la  circonvolution  centrale  gauche  antérieure, 
il  savoir,  le  tiers  supérieur  de  cette  circonvolution  au  niveau  de  la 
«onvexité ,  et  presque  toute  là  portion  moyenne  de  la  circonvolutioh 
au  niveau  du  lobule  paracentral  décrit  par  Betz  {CentralblaU  fdr  die 
medic.  Wissensch.  1874,  n»  38). 

Les  circonvolutions  qui  avoisinent  la  tumeur  sont  fortement  apla- 
ties, élargies  ;  à  la  coupe,  la  tumeur  apparaît  sous  Taspect  d'une 
pomme,  emprisonnée  dans  la  masse  médullaire  de  Thémisphère,  au 
niveau  du  centre  semi-ovalaire.  Les  parties  qui  environnent  latumeur 
sont  ramollies  et  presque  fluctuantes.  Virchow  a  considéré  cette 
tumeur  comme  un  gliome.  On  ne  trouva  pas  d'autre  lésion  dans  le 
cerveau  ;  les  autres  organes  ne  présentaient  aucune  particularité. 

Cette  observation  présente  quelque  intérêt,  par  suite  des  expérien- 
ces de  Hitzig  et  Perrier,  qui  sont  à  Tordre  du  jour.  De  plus,  d'après 
les  observations  de  Turck,  deCharcot  et  de  Vulpian,  l'hémianesthé- 
sie  ne  s'observerait  que  dans  les  cas  où  le  foyer  a  détruit  la  portion 
postérieure  et  supérieure  de  la  capsule  interne  ou  le  pied  de  la  cou- 
ronne rayonnante.  Or,  dans  cette  observation,  cette  partie  du  cep-> 
veau  n'était  certainement  pas  détruite. 
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S^OM  de  l'état  actuel  da  51  opéréa  da  Ihhotritia,  im  aa  on 
aaa  aprèa  l'opératioii,  par  H.  Thompson  (TheLanêet^  3  juin  1875). 

Il  y  a  quelques  mois  (1),  sir  H.  Thompson  publiait  les  résultats 
des  100  dernières  opérations  (taille  et  litbotritie)  quUl  avait  prati- 
quées sur  des  malades  âgés  de  63  ans  1/S  en  moyenne  ;  il  avait  obtenu 
94  succès. 

Depuis,  il  s^est  informé  de  Tétat  de  ces  malades  afin  de  recon- 
naître si,  après  un  an  et  plus,  les  bons  résultats  s^étaient  maintenu» 
chez  eux. 

Il  s'attache  particulièrement  à  une  période  de  17  mois,  de  décem- 
bre 1872  à  mai  1874,  pendant  laquelle  il  a  pratiqué  53  lithotrities, 
dont  51  ont  été  heureuses.  Il  a  eu  des  renseignements  précis  sur  45 
de  ces  malades  :  les  6  autres  ont  été  perdus  de  vue;  mais  il  y  a  lieu 
de  penser  quMls  sont  en  bonne  condition,  puisque  c^étaient  des  ma- 
lades de  54  ans  en  moyenne,  plus  résistants  que  la  majorité  des 
autres. 

Ceux-ci,  en  effet,  avaient  en  moyenne  64  ans.  Sur  45,  11  sont 
morts  ;  mais  6  seulement  ont  succombé  à  des  désordres  urinaires,  et 
encore  est-il  que,  parmi  eux,  5  auraient  certainement  péri  plus  tôt 
sans  rintervention  chirurgicale. 

Sur  les  34  opérés  qui  survivent,  28  (63  ans  1/2  en  moyenne)  sont  en 
bonne  santé  et  actifs  ;  les  6  autres  ont  eu  des  récidives  suivies,  pour 
deux  d'entre  eux,  d'une  nouvelle  lithotritie,  et,  pour  un  autre,  d'un 
état  inquiétant  de  la  santé. 

Sir  H.  Thompson  oppose  ces  résultats  à  ceux  qu'il  a  publiés  pour 
la  taille  {Lithotomy  and  Lithotrity,  î«  édit,,  p.  142).  Etant  donné  l'âge 
moyen  (63  ans)  des  malades  récemment  lithotrities,  on  eût  très-bien 
passé  à  la  taille  14  insuccès  au  moins  sur  ces  52  individus.  En  outre,, 
il  est  permis  de  croire  que  les  récidives  de  calculs  après  la  lithotri- 
tie (6  cas)  dénotent  chez  ces  malades  des  conditions  qui  eussent  rendu, 
chez  eux  la  taille  fatalement  mortelle. 

L'auteur  fournit  ensuite  des  renseignements  particuliers  et  précis 
sur  l'état  actuel  de  chacun  de  ses  opérés,  dont  la  plupart  se  déclarent 
parfaitement  guéris. 

Sur  53,  —  2  morts  après  opération; 

Sur  51.  —  11  morts  après  un  an  au  moins,  6  perdus  de  vue: 

Sur  34  reconnus  actuellement  vivants,  28  bien  portants; 

—  —  —  —  6  récidives.  Ma  rot. 

(i)  The  Lancet,  3  Jivril  1875;  traduit  dans  le»  Arch,  deméd.y  juin  73. 
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I.  JLeadcmie  de  Hédeeinc. 

Ophtfaalmoscope  métrique.  —  Eaux  de  la  Bièvre.  —  Suite  de  la  disctission  eiir 
ia  myopie.  —  De  Taconit  et  de  Faconitine. 

Séance  du  23  novembre  1875.  —  M.  Giraud-Teulon  présente  un  ins- 
trument, Vophtfialmoscope  métrique,  destiné  à  déterminer  la  réfrac- 
tion de  l'œil,  et  qui  se  distingue  des  instruments  analogues  de  Loh- 
ring,  Cohn,  Knapp,  etc.,  par  les  particularités  suivantes  ; 

!•  C'est  le  premier  ophthalmoscope  de  ce  genre  construit  suivant 
e  système  métrique  ;  il  renferme,  dans  un  disque,  une  série  de  20 
verres  convexes.  Cette  série  part  de  0,50  dioptrie,  verre  le  plus  faible, 
pour  aller  jusqu'à  10  dioptries,  verre  le  plus  fort.  Chacun  des  verres 
équivaut  au  précédent,  augmenté  d'une  demi-dioptrie,  ce  qui  donne 
0,50,  1,  1,50,  2,  2,50,  etc.,  dioptries  positives. 

2<>  En  superposant  sur  ces  verres  un  verre  concave  additionnel  de 
i  0,50  dioptries,  on  obtient  la  même  série  de  dioptrie,  de  signes  con- 
traires, ou  négatives  (verres  concaves).  Un  seul  disque,  de  dimen- 
sions fort  restreintes,  sur  lequel  se  meut  un  unique  verre  addition- 
nel, nous  fournit  donc  une  série  de  41  verres  (20  convexes  et 
21  concaves),  ce  qui  constitue  l'ophthalmoscope  à  réfraction,  à  sim- 
ple disque,  le  plus  complet  qui  ait  été  jusqu'à  présent  construit. 

3*  L'ophthalmoscope  métrique  renferme  une  série  de  verres  à  in- 
tervalles de  réfraction  réguliers,  tandis  que,  dans  les  instruments 
usqu'à  présent  usités,  on  a  été  contraint,  à  cause  du  nombre  res- 
treint des  verres,  de  choisir  des  intervalles  irréguliers  et  forcément 
arbitraires. 

La  discussion  sur  la  myopie  continue.  M.  Giraldès  soutient  la 
théorie  moderne  de  l'accommodation  par  l'action  du  muscle  ciliaire  ; 
M.  Jules  Guérin  ne  croira  que  lorsqu'on  lui  aura  montré  des  cristal- 
lins courbés,  et  courbés  par  Faction  du  muscle  ciliaire. 

Séance  du  30  novembre,  —  M.  Poggiale  lit  un  rapport  sur  les  eaux 
de  la  Bièvre,  dont  voici  les  principales  conclusions  :  la  rivière,  assez 
-claire  et  inodore  dans  le  département  de  Seine-ei-Oise,  devient  de 
plus  en  plus  trouble  depuis  Antony  jusqu'à  l'égout  collecteur  ;  les 
£az  qui  se  dégagent  de  l'eau  renferment  près  de  6  0/0  d'acide  sulfhy- 
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brique.  Depim  €aeh«B,  l'eau  c«t  entièrement  dépourvue  d'oxygène  et 
rcnféime,  au  contraire,  une  proportion  notable  d^ammoniaque.  L'în- 
fectk»  de  la  *iêVre  est  due,' d'une  part,  aux  établissements  classés, 
aux  buanderies  de  Cacban,  d'Arcueil,  de  Gentîlly;  d'autre  part,  aux 
^oais  et  aux  eaux  ménagères  des  communes  et  du  43«  arrondisse- 
ment, U  serait  désirable  que  le  curage  soit  effectué' au  moins  deux 
ou  trois  fois  par  an,  jusqu'à  l'égout  collecteur,  par  des  chasses, 
comme  dans  les  ôgouts  de  Paris.  Il  est  nécessaire,  en  attendant, 
d'interdire  le  dépôt  des  pfoduits  en  carabe  sur  les  propriétés  rire- 
raines.  Pour  assainir  complôtemeni  te  Bièrre,  il  est  indispensable 
que  cette  rivi^e^  qui  n'est  qu'un  égeut  à  ciel  ouvert,  soit  coiirerte 
d'une  voûte,  coaune  tous  les  égouls  de  Péris. 

Séance  du  1  décembre  —  Continuation  de  1»  discussion  sur  la  myo- 
pie. M.  J.  Guérin  cherehe  à  établir  :  que  la  myopie  n'est  qu'un  éta« 
permanent  de  L'accommodatioa  de  l'œil  à  la  rision  des  objets  rappro- 
chés; que  l'accommodation  de  l'œil  aux  différentes  distances  du  champ 
de  la  vision  distincte,  est  un  phénom^itô  auquel  participe  tout  le 
système  musculaire  de  l'œil  et  qui  résulte  secondairement  de  l'ap- 
propriation de  toutes  les  parties  du  globe  oculaire,  modifiées  «par  ce 
système  ;  que  la  doctrine  du  changement  de  forme  du  cristaliia  est 
contredite  par  tous  les  instants,  tous  les  degrés,  toutes  les  modalité» 
de  l'accommodation  dont  elle  a  maintenu  une  partie  et  supprimé  plu- 
sieurs autres  ;  que  l'origine,  les  caractères,  les  complications  et  le 
traitement  de  la  myopie  montrent'  qu'elle  n'est  qu'une  modification 
de  forme  de  strabisme,  comme  les  autres  anomalies  de  la  vision, 
astygmatisme,  asthénbpîe  musculaire,  amblyopie,  etc.,  les  unes  et 
les  autres  sont  produites  par  différents  modes,  différents  degrés,  de 
différentes  distributions  de  la  rétraction  musculaire. 

M.  Maurice  Perrin  reproche  à  M.  J.  Guérin  de  confondre  Tadapta- 
tion  avec  l'accommodation.  La  théorie  actuelle  de  l'accommodation, 
telle  qu'elle  a  été  formulée  par  Donders,  repose  sur  des  bases  iné- 
branlables el  qui  ne  se  discutent  p!os.  La  myopie  se  rattache  d'une 
façon  intime  à  l'accommodation;  il  y  a  déformation  de  l'œil  dans  la 
myopie,  avec  atrophie  autour'du  nerf  optique  ;  mais,  à  côté  de  cfetto 
myopie  vraie,  il  y  a  de»  fausses  myopies,  dont  une  espèce  est,  en 
effet,  produite  par  la  rétraction  musculaire.  C'est  la  myopie  que 
M.  J.  Guérin  a  eu  le  mérite  et  bien  faire  connaître  et  de  ^^aérk  par 
la  myotomie  ;  mais  il  a  eu  le  tort  de  généraliser  des  faits  panrtéealiers 
et  exceptionnels. 

Séance  du  14  décembre.^  M.  Oulmont  lit  un  travail  intitulé  :  De  V aconit, 
de  ses  préparations  et  de  Vaconitine,  Frappé  de  l'inégalité  d'action  des 
diverses  préparations  d'aconit  et  des  dangers  qu'elle  peut  faire  cou- 
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rir  aux  praticiens  peu  habitués  à  manier  un  médicament  aussi  éner- 
î^âque,  M.  Oulmont  a  entrepris  une  révision  des  propriétés  pharmaco- 
dynamique^  et  thérapeutiques  de  ce  médicament.  De  ses  expériences 
pratiquées  sur  le  chien  et  chez  Thomme,  il  a  tiré  les  concludion&  sui- 
vantes :  L'action  de  Taconit  est  variable  i^  suivant  la  partie  da  la 
])lante  qui  est  employée;  %  suivant  la  provenance  de  la  plante; 
>  suivant  les  préparations. 

On  peut  dire,  en  général,  que  les  feuilles,  les  tiges,  les  fleurs,  les 
b(  menées  ont  une  action  incertaine  et  presque  nulle  ;  que  les  racines 
renferment  les  principes  actifs  et  qu'elles  diffèrent  suivant  leur  pro- 
venance. L'aconit  des  jardins  est  moins  actif  que  celui  des  montagnes, 
celui  des  Vosges  que  celui  de  Suisse.  C'est  ainsi  que  les  alcoolatures 
(le  fleurs,  tiges,  etc.  peuvent  être  portés,  chez  les  animaux,  à  30  et 
40  grammes,  chez  Thomme  à  20  grammes,  sans  effets  appréciables. 
L'alcoolature  de  racines  fraîches  ne  doit  être  prescrite  qu'à  faible 
dose,  à  raison  de  son  inégalité  d'action  qui  est  due  à  la  présence  d& 
l'eau  de  végétation  dans  les  racines. 

Les  teintures  d'aconit  sont  des  préparations  actives,  celles  de  ra- 
cines, plus  que  celles  de  feuilles  ou  de  tige  ;  toutes  deux  d'une  action 
inégale  et  incertaine. 

L'extrait  de  feuilles  du  codex,  administré  de  5  à  7  grammes,  ne 
produit  que  des  effets  physiologiques  très-modérés.  On  ne  peut  avoir 
confiance  dans  cette  préparation. 

L'extrait  de  racines  sèches  des  Vosges  est  beaucoup  plus  actif;  son 
action  est  égale  et  uniforme  ;  il  est  facile  à  doser  et  c'est  la  prépara- 
tion à  laquelle  on  doit  donner  la  préférence.  On  peut  l'administrer 
au  début  à  la  dose  de  !2  à  3  centigrammes  par  jour  et  la  porter  gra- 
duellement à  15  centigrammes  sans  crainte  d'accidents  ;  l'aconit  du 
Dauphiné  et  surtout  celui  de  la  Suisse  sont  à  rejeter,  à  cause  de  la 
violence  de  leur  action  et  de  la  difficulté  à  les  doder. 

L'aconitine  6st  douée  d'une  grande  énergie,  d'une  action  bien  défi- 
nie et  régulière.  Mais,  en  raison  de  la  violence  de  ses  effets  et  peut- 
être  des  variétés  encore  mal  déterminées  de  cet  alcaloïde,  on  ne 
peut  l'administrer  qu^avec  une  extrême  prudence. 

L'aconitine  exerce  des  effets  physiologiques  et  thérapeutiques  à  la 
dose  de  un  quart  de  milligramme  ;  graduellement  on  peut  la  porter 
à  la  do»e  de  1  et  même  2  milligrammes  par  joUr  sans  provoquer 
d'accidents. 
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11.  Académie  de»  Meiences. 

Caféine.  —  Cholestérine.  —  Excitations  uDipolaires.  —  Courants  électro-capil- 
laires. —  Coagulation.  —  Affinités.  —  Ergottne.  —  Acide  carbonique.  — 
Bàu  de  la  Vanne.  —  Saccharification.  —  Rate.  —  Sucre.  —  Electromoteurs. 

—  Hais  avarié.  — -  Fruits  du  Mahonm.  —  Sang  des  oheraux.  —  Panification. 

SéûiMt  du  8  novefinbre  1875.  *—  Sur  le  dosage  de  la  caféine  et  la  solu- 
bilité de  cette  substance,  par  M.  A.  Gommaille.  **  L'auteur  emploie 
un  procédé  nouveau  dans^ lequel  la  poudre  de  café  est  mêlée  à  de  la 
magnésie  calcinée  et  traitée  à  trois  reprises  par  le  chloroforme  anhy- 
dre. Il  donne  aussi  les  coefficients  de  solubilité  de  la  caféine  dans 
Peau,  le  chloroforme,  Palcool,  Téther,  Tessence  de  pétrole  et  le  sul- 
fure de  carbone. 

—  Le  même  auteur  présente  un  procédé  pour  séparer  la  ckokitérine 
des  matières  grasses.  Pour  séparer  la  choleslérine  de  la  matière  hui- 
leuse extraite  d'un  foie  malade,  il  a  saponifié  la  matière  grasse  par  la 
soude  caustique,  et,  après  refroidissement  et  dissolution  de  la  masse 
sayonneuse  dans  Teau,  il  a  agité  avec  de  Téther.  Celui-ci  sépajré  et 
évaporé,  a  donné  des  nombreuses  lames  de  choiettérine. 

—  Comparaison  des  excitations  unipolaires  de  même  signe,  positif 
ou  négatif.  Influence  de  Taccroissement  du  courant  de  la  pile  sur  1^ 
valeur  de  ces  excitations  ;  note  de  M.  A.  Ghauveau.  —  Cette  note  est 
la  suite  de  celle  présentée  tout  récemment  et  dont  nous  avons  résumé 
les  détails  dans  les  Archives  du  mois  de  décembre.  Voici  les  résultats 
obtenus  : 

i^  Dans  le  cas  d'eadtatiens  unipolaires  régulièrement  croissantes, 
Taction  du  pôle  positif,  mesurée  par  la  grandeur  et  la  durée  des  con- 
tractions, croit  d'une  manière  constante  avec  l'intensité  du  courant, 
tant  que  le  muscle  n*a  pas  atteint  le  maximum  d'effet  qu'il  peut  pro- 
duire. L' accroissement  de  cette  action  du  pôle  positif  est  souvent 
régulier,  comme  l'accroissement  du  courant  lui-même,  D'autres  fois, 
l'accroissement,  d'abord  très-rapide^  le  devient  de  moins  en  moins, 
à  mesure  qu'on  se  .rapproche  du  maximum  de  contraction  des 
muscles. 

^^  L'action  4a  pôle  négatif  croit  d'abord  avec  le  courant,  et  atteint 
ainsi  plus  ou  moins  rapidement,  quelquefois  d'emblée,  une  valeur  au 
delà  de  laquelle  Taccroissement  devient  extrêmement  lent  ou  même 
s'arrête  tout  à  fait,  ou  encore  se  change  en  un  affaiblissement  qui, 
dans  certaines  conditions,  non  tout  à  fait  physiologiques,  il  est  vrai, 
aiTîve  jusqu'à  une  neutralisation  presque  complète  de  l'activité  du 
courant. 

3<»  Ces  deux  propositions,  déduites  de  Tétude  de  Vexcitation  unipo- 
laire sur  la  grenouille,  peuvent  s'appliquer  aussi  à  l'homme  et  aux 
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mammifères,  avec  quelques  modifications  qui  seront  indiquées  dans 
un  autre  travail. 

4»  Chez  ces  derniers,  Tétude  de  rinfluence  exercée  sur  la  sensi- 
bilité par  les  excitations  unipolaires  donne  des  résultats  absolument 
inverses  des  précédents,  en  sorte  que  les  mêmes  constructions  peuvent 
représenter  ces  résultats,  à  Qondition  de  pren4re  la  coi,irbe  positive 
pour  la  négative,  et  réciproquement. 

Comme  conséquences  pratiques,  applicables  à  remploi  médi«Rl  de 
rélectrifcité,  on  voit  qu'il  n'y  a  qu'un  moyen  de  manier  le  eoarant 
de  pile  avec  régularité'  :  c'est  de  provoquer  Vexdtalion  unipolaire 
avec  le  pôle  positif  pour  agir  sur  les  nerffe  moteurs,  et  avec  le  pôle 
négatif  si  l'on  veut  mettre  en  jeu  la  sensibilité. 

—  Courants  êtectro-eapillairesy  produits  par  les  canstiques  luiné- 
raux;  note  de  M.  Onimus.  Suivant  l'auteur,  il  y  aurait  réductlDn  des 
caustiques  métalliques  dans  |les  tissus,  comme  dans  les  expériences 
de  M.  Becquerel;  partout  où  le  sel  métallique  se  trouve  en  contact 
avec  une  membrane,  il  y  a  dépôt  de-  métal  sur  l'une  des  surfaces. 

—  De  l'influence  des  acides  sur  la  coagulation  du  sang  ;  note  de 
M.  Oré.  — Si  le  chloral  a  pu  être  introduit-direetement  dans  le  sang, 
c'est  qu'il  est  complètement  soluble  dans  l'eau.  Il  y  a  d'autres  sub- 
stances qui  ne  deviennent^solubles  que  par  des  acides  ou  des  alcools  ; 
or,  ces  corps  pourraient  provoquer  la  coagulatiùn  du  sang,  puisqu'ils 
coagulent  l'albumine.  Mais  l'auteur  démontre  que,  dans  le  torrenf 
circulatoire  vivant,  cet  effet  n'a  pas  lieu. 

Séance  duio  novembre  1875.  —  Mesure  ^^^ affinités  entre  les  liquides 
des  corps  organisés,  au  moyen  des  forces  électromotrices,  par  M.  Bec- 
querel. Voici  les  résultats  obtenus  dans  ces  expériences  : 

1*  Dans  la  réaction  du  blanc  d'œuf  sur  le  jaune,  la  surface  de  con- 
tact du  blanc  et  du  jaune,  du  côté  du  jaune,  est  l'électrode  négative, 
l'autre  l'électrode  positive;  sur  la  première,  il  se  produit  des  réduc- 
tions, sur  la  seconde  des  oxydations.  D'un  autre  côté,  s'il  n'y  a  pas 
d'action  électro**capillAire,  il  s'opère  un  transport  d'éléments  d^ 
l'électpode  positive  à  l'électroée  négative,  et  il  peut  même  se  produire 
le  double  effet. 

^  Dans  la  veeherche,  sur  ira  chien,  de  la  force  électromotri<^  qui 
a  lieu  au  contact  "du  sang  artériel  ert  du  sang  veineux,  on  trouve  que 
cette  force  varie  de  24  à  43. 

3<»  Eki  opérant  sur  la  veine  jugulaire  et  un  muscle  adjacent,  on 
obtient  13.  La  réduction  a  lieu  dans  le  muscle  et  l'oxydation  dans  la 
veine,  par  cela  même  que  le  courant  électroMsapillaire  est  dirigé  du 
muscle  à  la  veine. 

¥  Relativement  à  la  force  éleotro-motrioe  de  chacun  des  deux 
sangs  avec  l'albumine,   on  trouve  :  pour  le  sang  veineux  5,  pour  le 
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sang  artériel,  4,  5.  Le  «ang  artériei  a  donc  donné  sensiblement  la 
même  force  élecU*o-motrice  que  le  sâng  veineux. 

5»  La  force  électro-motrice  produite  au  contact  de  Teau  et  d'une 
dissolution  étendue  de  monosulfure  de  sodium  est  très-grande,  celle 
que  donne  le  persulfttre  est  beaucoup  moindre,  et  Tauteur  demande 
s'il  ne  serait  pas  utile  d'expérimenter,  pour  savoir  si  les  bains  au 
monosulfure  de  sodium  très-dilué  n'agiraient  pas  plus  énergiquement 
que  les  baiiis  au  persulfure  de  potassium  sur  l'épiderme,  c'est-à-dire 
sur  les  liquides  exsudés  ou  qui  se  trouvent  dans  Pépiderme  ? 

—  Sur  la  présence  d'un  nouvel  aloaloïde,  Vergotinine,  dans  le  seigle 
ergoté.  Cknnme  il  existe  déjà  plusieurs  produits  du  nom  d'ergetine, 
Fauteur  propose  un  nom  nouveau  pour  ^alcaloïde  qu'il  a  pu  extraire 
du  seigle  ergoté,  et  qui  ne  s'y  trouve  qu'en  petite  quantité.  Cette 
substance  très-altérable  à  l'air  possède  les  propriétés  suivantes:  elle 
a  une  réaction  fortement  alcaline  et  peut  saturer  les  acides.* 

Il  donne  des  précipités  avec  Tiodure  double  de  mercure  et  de  potas-^ 
sium,  af  ec  l'iodure  ioduré  de  potassium,  Tacide  phosphomolybdique, 
le  tannin,  le  chlorure  d'or,  le  chlorure  de  platine,  l'eau  bromée.  Il 
est  soluble  dans  l'alcool,  le  chloroforme  et  l'éther  ;  un  caractère  par- 
ticulier est  la  facilité  avec  laquelle  il  s'altère  sous  l'influence  de  l'air. 
La  réaction  la  plus  saillante  de  l'ergotinine  est  la  couleur,  d'un  rouge 
jaune,  puis  d'un  violet  bleu  intense,  qu'elle  prend  par  l'acide  sulfu- 
rique  de  concentration* moyenne.  Quand  elle  a  été  exposée  à  l'aif  pen- 
dant quelques  minutes,  la  réaction  perd  de  sa  netteté  et  finit  par  ne 
plusse  produire.  Ses  solutions  salines  deviennent  promptement  roses, 
puis  rouges,  sous  l'influence  de  l'air. 

—  Sur  le  rôle  de  Vacide  carbonique  dans  le  phénomène  de  la  coagu- 
lation spontanée  du  sang;  Note  de  M.  Fr.  Glénard.  —  MM-  Mathieu 
et  Urbain  ayant  considéré  comme  inadmissibles,  les  résultats  pré- 
cédemment indiqués  par  l'auteur,  il  répond  par  une  nouvelle  expé- 
rience qui  confirme  son  opinion  sur  l'innocuité  de  Vacide  carbonique 
pour  la  coagulation  du  sang. 

—  M.  A.  Gautier  répond  également  au  travail  de  MM.  Mathieu  et 
Urbain  et  conclut,  de  même  que  M.  Glénard,  en  admettant  que 
Vacide  carbonique  ne  coagule  pas  le  sang. 

—  Séance  du^  novembre' iSl^.  —  Eau  de  la  Vanne  et  eaux  distillées  ; 
essai  du  sel  de  saumuré  ;  note  de  M.  B.  Monnier.  —  Veau  de  la  Vanne, 
remarquable  par  sa  pureté  et  sa  limpidité,  qui  va  desservir  Paris,  ne 
renferme  qu'une  très-faible  proportion  de  matières  organiques.  Comme 
l'eau  de  la  Dhuys,  elle  ne  décompose  à  chaud  que*  0,5  à  0,6  de  milli- 
grammes de  permanganate  par  litre. 

En  distillant  Veau  de  la  Vanne  ou  l*eau  de  la  Dhuys  à  l*aide  d'appa- 
reils de  verre,  on  obtiendra  un  liquide  ne  réduisant  pas  la  moindre 
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trace  de  ce  réactif.  En  général,  lorsqu^on  voudra  avoir  une  eau  très- 
pure,  il  faudra  faire  usage  de  la  cornue  de  verre,  et  si  Teau  renferme 
quelques  traces  d'hydrogène  sulfuré,  il  faudra  y  ajouter  5  ou  6  milli- 
grammes de  permanganate  par  litre,  puis  opérer  la  distillation.  L'eau 
de  la  Seine,  recueillie  à  Bercy,  décompose  4«"»,5  par  litre  ;  Teau  du 
canal  Saint-Martin,  8  à  9  milligrammes;  le  puits  artésien  de  Passy, 
{xam^(^  ;  Teau  du  collecteur  d'Asnières,  90  milligrammes  environ. 

—  De  la  saceharifieatim  des  matières  animales  ;  note  de  M.  L.  Blon- 
donneau.  —  La  conclusion  dernière  de  ce  travail  est  que,  dans  toute 
saecharification,  il  se  forme  trois  produits  solubles  dans  Teau,  non 
réducteurs  des  liqueurs  alcalines  de  cuivre,  et  se  transformant  entiè- 
rement en  glycose  par  hydratation ,  propriété  caractéristique  des 
dextrines* 

—  Recherche  sur  les  fonctions  de  la  rate;  note  de  MM.Malassez  et 
Picard.  Les  auteurs  ont  continué  les  expériences  dont  nous  avons 
rendu  compte  (séance  du  il  décembre  4874)  ;  seulement  ils  ont  coupé 
les  nerfs  dans  un  côté  de  la  rate.  Les  résultats  obtenus  peuvent  se 
résumer  ainsi  : 

Le  côté  paralysé  donne  toujours  un  sang  plus  riche  en  globules  que 
Tautre  côté. 

Le  tissu  même  de  la  rate  contient  également  plus  de  globules  du 
côté  paralysé. 

Il  en  est  de  même  du  sang  contenu  dans  la  rate. 

Cette  augmentation  des  globules  ne  peut  pas  être  attribuée  à  la 
concentration  du  sang. 

Après  deux  ou  trois  heures  de  paralysie,  on  trouve  beaucoup  moins 
de  fer  dans  le  côté  paralysé  que  dans  Tautre. 

On  peut  donc  admettre  une  néoformation  de  globules  dans  la  rate 
aux  dépens  du  fer  qui  y  est  contenu. 

Séance  du  29  novembre  1875.  —  EfTeuillement  des  betteraves,  for- 
mation du  sucre,  par  M.  Gl.  Bi^rnard.  —  L'auteur  démontre  que,  con- 
trairement aux  assertions  de  MM.  Duchartre  et  Violette,  il  n'est  pas 
démontré  que  le  sucre  et  Tamidon  se  forment  dans  les  feuilles  des 
végétaux.  Il  a  vu  des  betteraves  effeuillées  contenant  plus  de  sucre 
que  d'autres  qui  ne  sont  pas  effeuillées. 

—  Sur  les  éléments  organiques  considérés  comme  des  électro^xo- 
leurs,  par  M.  Becquerel.  L'auteur  montre  par  des  expériences  que  des 
couples  électro-capillaires  dont  les  courants  sont  dirigés  dans  des  sens 
différents  existent  dans  tous  les  corps  organisés  et  servent  de  base  à 
leur  constitution.  Ses  expériences  ont  porté  sur  les  pommes  de  terre, 
les  troncs  et  les  branches  d'arbres,  les  tiges  de  plantes  herbacées  et 
les  muscles.  Relativement  à  ceux  ci,  il  conclut  que  l'intérieur  d'un 
muscle  est  négatif,  ce  qui  indique  qu'il  y  a  oxydation  à  l'intérieur  et 
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réduction  à  Pextérieur,  et  que  tous  les  corps  organisés  paraissent 
formés  d'un  nombre  pour  ainsi  dire  infini  dVtaolrofnoleuri  qui  inter- 
viennent probablement  dans  la  production  des  phénomènes  de  nu- 
trition. 

—  De  la  contraction  produite  par  la  rupture  du  courant  de  la  pile 
dans  le  cas  d'esviMton  un^kdre  de  nerfs  ;  note  de  M.  A.  Ghauveau. 

—  Les  tracés  originaux  joints  au  mémoire  permettent  d'établir  les 
proportiims  ci -jointes  : 

1<»  G^est  toujours  avec  Texcitation  positive  que  la  contraction  d*ou- 
verture  commence  à  apparaître  dans  les  séries  croissantes. 

2^  Cette  apparition  est  plus  ou  moins  prompte.  Elle  est  surtout  in* 
fluencée  par  la  position  du  point  neutre  ou  d'égale  activité  des  deux 
pôles  sur  récbclle  des  contractions  de  fermeture.  Lorsque  la  supé- 
riorité du  polo  (iositif  se  manifeste  très-tardivement,  la  contraction 
d'ouverture  ne  vient  généralement  eile-môme  que  très-tard,  ou  même 
manque,  tout  à  fait.  Dans  les  cas  les  plus  habituels,  Tinversion  d'ac-* 
*livité  des  deux  pôles  se  manifeste  plus  pronptement,  ainsi  que  l'ap- 
parition de  la  contraction  d'ouverture.  Quand  enfin  l'excitation  posi* 
tive  de  la  fermeture  a  presque  d'emblée  la  supériorité  sur  la  négative, 
la  contraction  4'ouverture  apparaît  également  d'emblée  avec  les  cou- 
rants minima. 

30  A  partir  du  moment,  quel  qu'il  soit,  où  débutent  les  contrée- 
lions  d'ouverture,  elles  croissent  d'abord  plus,  ou  moins  vite  avec  la 
courant,  puis  restent  stationnaires,  puis  enfin  déproissent  jusqu'au 
point  de  disparaître  parfois  complètement.  Dans  un  des  tracésy  où 
ces  phases  sont  toutes  marquées,  elles  se  succèdent  très-rapidement^ 
à  cause  d'une  condition  perturbatrice  de  l'expérience,  l'applicalÂon 
directe  de  l'électrode  sur  le  nerf. 

ï"*  Le  p61e  négatif  ne  montre  qu'une  faible  aptitude  à  provoquer  la 
contraction  d'ouverture  dans  les  conditions  physiologiques.  Au4e»> 
sous  des  intensités  iO  à  12,  on  ne  voit  guère  que  des  contractions 
positives  dans  les  tracés.  Au  delà  de  cette  valeur,  la  contraction  né- 
gative apparaît  et  va  croissant  à  mesure  que  la  contraction  positive 
diminue.  C'est  donc  l'inverse  du  cas  des  contractions  de  fermeture. 

5®  Positives  ou  négatives,  les  contractions  d'ouveKure  se  distin- 
^'uent  par  la  brièveté  et  l'égalité,  ea  apparence  complète,  de  leur 
durée. 

—  Principe  vénéneux  que  renferme  le  mais  avarié^  et  de  son  appli- 
cation à  la  pathologie  et  à  la  thérapeutique  ;  note  de  M.  G.  Lombroso. 

—  L'auteur  a  déjà  démontré  que  la  teinture  de  nuits  pourri  contient 
une  substance  qui  produit  la  pellagre  ;  plus  tard  il  a  trouvé,  dans 
celte  teinture,  une  huile  soluble  dans  l'alcool  qui  produit  des  mou- 
vements choréiques  chez  les  animaux  et  une  substance  rouge,  soluble 
dans  la  potasse,  dont  on  peut  la  séparer  par  l'acide  sulfu'rique.  Cette 
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substance  forme  alors  des  flocons  d'un  rouge  brun,  solables  dans 
réiher.  Elle  est  précipitée  eit  flocons  rougeàtres  par  la  solution 
d'iode  dans  Tiodure  de  potasnum  ;  en  flocons  d^un  blanc  tirant  sur 
le  jaune,  par  Falcool  rectifié.  Elle  donne  la  mort,  souvent  très-rapi- 
dement, en  déterminant  des  convulsions  et  des  mouvements  cloni- 
ques,  notamment  chez  les  poulets  et  les  grenouilles. 

Une  autre  teinture,  faite  avec  du  maïs  avarié  que  l'on  avait  fait 
sécher  jusqu'à  perte  de  25  pour  400,  détermine  des  phénomènes  sem- 
blables à  ceux  que  produit  la  strychnine. 

En  traitant  parTeau  letnai'5  qui  a  déjà  donné  la  teinture,  on  obtient 
une  troisième  substance  qui  a  Taspect,  la  coulenr,  Todeur  et  la  saveur  | 
de  Fergotine.  Cette  substance,  injectée  dans  les  grenouilles,  produit 
de  la  dyschromie,  du  narcotisme,  la  paralysie  des  pattes,  surtout 
celle  du  côté  droit.  Chez  le  chat  et  le  chien,  on  obtient  des  convul- 
sions  et  des  vomissements. 

Séaneê  4u  ê  décembre  4W5.  -*-  Sur  la  matière  colorante  des  fruits] 
du  Makonia  et  les  caractères  du  vin  que  peuvent  donner  ces  fruits  par 
fermentation  ;  communication  de  M:  J.Pierre.— L'auteur  démontre  que 
le  vin  obtenu  de  ces  fruits  pourrait  être  employé  pour  rehausser  la 
couleur  des  vins  ordinaires.  j 

—  Sur  rétat-virulent  du  sang  des  chewnix  sains  morts  par  assom- 
moment  ou  asphyxie;  Mémoire  de  M.  Signol. —  Le  sang,laissé  dans  le 
cadavre  seize  heures  au  moins,  devient  rapidement  mortel  s'il  est 
inoculé  à  la  dose  de  quatre-vingts  gouttes  â  des  chèvres  ou  à  des 
moutons.  On  y  constate  des  bactéridies  et  des  globules  agglutinés 
comme  dans  le  sang  charbonneux;  ce  qui  prouve  que  ces  signes  ne 
sont  pas  caractéristiques  du  charbon. 

.  «-  De  la  panification  aux  États-Unis  et  des  propriétés  du  houblon 
comme  ferment  ; 
.  Note  de  M.  Sacc. 

«  Aux  États-Unis,  le  levain  de  pâte  n'est  employé  nulle  part,  et 
cependant  le  pain  est  meilleur,  à  tous  égards,  que  le  nôtre.  Ayant 
appris  qu'on  le  faisait  lever  avec  du  houblon,  j*ai  voulu  suivre  cette 
opération  pendant  plusieurs  jours.  La  panification  se  divise  en  deux 
phases  distinctes  ;  la  préparation  du  letain  et  la  préparation  de  la 
pâte.  Pour  faire  le  levain,  on  prend  une  poignée  de  houblon  frais  et 
4  litre  d'eau  ;  on  fait  bouillir  et  l'on  jette  sur  une  toile.  Bans  les 
grandes  boulan'geries,  cette  solution  est  mêlée  de  suite  à  la  farine 
que  Ton  veut  pétrir;  elle  suffit  pour  5  kilogrammes,  auxquels  on 
ajoute  assez  d'eau  tiède  pour  obtenir  une  pâte  de  la  consistance 
voulue.  Dans  les  ménages,  la  solution  de  houblon  est  malaxée  avec 
assez  de  fanne  de  maïs  ou  de  fécule  de  pomme  de*  terre  pour  obtenir 
une  pâte  épaisse,  qu'il  n'y  a  plus  qu'à  sécher  à  une  douce  chaleun 
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au  four,  après  le  immu,  ou  sar  ua  poêle*  Quand  elle  est  sèche,  <hi  la 
concasse  et  oa  la  gar4e  indéfiniiiiewt  éass  éea  saea  de  papier,  qu'on 
suspend  au  i^alond  d^un  appartement  àian  see« 

<  Lorstfn'on  vent  Mre  le  pain,  on  délftye  nno  poignée  de  lerain 
dans  de  Peau;  puis  omy  ajoute  cinq  poignées  de  farino^  aâsas  d'eau 
pour  faire  une  pât^  claire,  et  Ton  place  le<  mélange  dans  un  vase.pKH 
fond,  en  terre  eufte,  qu*on  mette  soir  sur  le  pdtagen  Inuaédiakement 
la  fermentation  commence  ;  la  pâte  sa  gonfle  oteMe  monte  bcaneonp. 
Dès  le  lendemain  matin  on  mêle  le  levain  ainsi  préparé  a!veo  5  kilo- 
grammes de  farine^  du  sel  et  aaseï  d^eau  pour  oMenir  respèca  de  pain 
qu'on  désire.  Plus  on  mot  d^eàv,  mieux  le  pain  est  leTé^;  mais  alors 
la  pâte  est  si  liquide  qn^on  est  obligé  d»  la  mettre  dans  des  vases  de 
tôle  qu*il  no  faut  remplir  q«*à  mMtië,  tant  la  pftte  se  gonfla  pen- 
dant  la  oaisson. 

c  L&ptmifimHon  par  le  konblon  diffère  idtiie  de  la  fomflmiimk  au 
lerain  en  eè  que  la  fermentation  de  la  fiarîna  est  instantanée,  ee^qai 
dispense  de  la  préparation  losgne,  ooûtettse*et  inœrtuna  du  kraîa  : 
c'est  une  pratique  qui  me  semble  devoir  être  introdinte  sur  wie  large 
échelle  en  Europe.  »  • 
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L'hôpital  de  Ménllmontant.  —  Mort  du  D*'  Oiraldfes.  —  Cbndeurs  dé  fAssîstance^ 
publique.  -*  Les  mangeow  d'araeirfe  en  Styrte. 


h'nonTAl'  J>E  MÉNILMONTANT 
Par  LuAîea  STiENN&,ar«hitacte. 

S'il  est  de  mode  de  médire  du  temps  présent  au  profit  de  celui  qui 
nous  a  précédé  et  de  n^admirer  complaisamment  que  ee  qui  remonte 
à  QD  âge  plus  ou  moins  avancé,  il  nous  sera  permis  de  signaler  une 
eiception  qui  fait  honneur  à  notre  époque  :  nous  voûtons  parier  âe  la 
question  hospitalière. 

Un  siècle  ne  s'est  pas  encore  écoulé  et  il  est  déjà  bien  loin  denons 
le  temps  où,  dans  THôtel-Dieu  de  Paris,  les  malades  étaient  couchés 
six  ou  huit  sur  un  même  lit  (quatre  dedans  et  les  autres  sur  Pim- 
périale).  Quel  chemin  parcouru  depuis  lors!  S*il  était  possible,  en 
entrant  dans  une  salle  d'un  de  nos  hôpitaux  actuels,  de  ne  pas  songer 
aux  tristesses  morales,  il  serait  consolant  de  voir  à  quel  degré  les 
efforts  constants  et  les  progrès  successifs  sont  arrivés  à  améliorer 
la  condition  du  malade  d'hôpital. 

Nous  avon«  parlé  de  rRôtel-Dieu;  c*est,  en  effet,  dans  cet  établis- 
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Bernent,  ou  à  son  sujet,  qu*ont  été  essayées  ou  discutées  les  améliora- 
tions de  toute  espèce  ap^rtée»  an  régime  hospitalier.  Jusqu'en  1772, 
THôtel-Dieu  a  été  à  des  époques  dÎTcrses  Tobjet  de  modifications,  de 
transformations  et  de  développements  considérablee.  A  cette  ép€>que, 
un  îikceBdîe  qui  dura  onse  jours,  détruisit  la  partie  comprise  entre  la 
rue  du  PetH-Pont  et  le  carré  Saint-Denis  ;  une  grande  quantité  de 
malades  périrent,  et  Ton  dut  reconnaître  que  le  défaut  d'espace  et 
raceumulation  des  bAtknenIs  pouvaient  faire  courir  des  dangers  non 
moins  ^terribles  que  ceux  des  épidémies. 

Déjà,  et  avant  ce  sinistre,  oa  se  préoccupait  de  trouver  de  nouvelles 
succursales  à  THôtel-Dieu  où  il  pourrait  déverser  le  trop-plein  de  ses 
salles,  et  même  la  question  de  son  déplacement  avait  été  agitée.  Elle 
fut  reprise  immédiatement  et  Topimon  publique  se  prononça  énergi- 
quement  en  sa  faveur.  Une  souscription  atteignit  rapidement  une 
somme  considérable,  i  millions  de  livres,  et  une  commission  prise 
dans  le  sain  de  TAcadémie  des  sciences  fut  chargée  de  rechercher  les 
moyens  d'obvier  aux  effets  de  rencombrement  des  malades  dans  un 
hôpital  central,  soit  en  augmentant  THôtel-Dieu  maintenu,  soit  en  ie 
reconstruisant  sur  un  autre  emplacement. 

Cette  commission,  composée  des  hommes  les  plus  éminents  de 
l'époque  (Lavoisier,  Bailly,  Laplace,  Tenon,  etc.),  s'exprimait  ainsi 
dans  son  rapport  du  SS  novembre  1786  *: 

«  L'Hôtei-Dieu  existe  peut  être  depuis  ievici''  siècle,  et  si  cet  hôpital 
est  le  plus  imparfait  de  tous,  c'est  qu'il  est  le  plus  ancien.  Dès  les 
premiers  temps  de  ce  grand  établissement  ou  a  cherché  le  bien  et 
désiré  de  s'y  tenir.  Toute  réforme  y  est  difficile  :  c'est  une  masse 
énorme  qu'il  faut  remuer.  » 

Elle  sera  remuée,  cette  masse  énorme,  dans  un  avenir  maintenant, 
rapproché,  mais  il  aura  fallu  quelque  quatre-vingt-dix  ans  pour 
cette  opération  et  pour  la  mise  à  exécation  des  idées  des  illustres 
savants  du  siècle  dernier. 

La  «commission  ne  se  borna  pas  à  conseiller  piatoniquement  le 
déplacement  de  l'Hôtel -Dieu;  elle  arrêta  les  dispositions  et  formula, 
avec  pian  à  l'appui,  les  conditions  que  lui  semblait  devoir  remplir  un 
grand  hôpital,  un  hôpital  modèle.  Ce  programme  ne  reçut  pas  immé- 
diatement son  exécution, et  il  faut  attendre  jusqu'à  la  construction  de 
l'hôpital  Lariboisière  pour  voir  appliquer  les  idées  qu'il  contenait.  Ce 
sont  celles  qui  (Hit  cours  depuis  lors,  celles  qu'ont  approuvées  les 
membres  de  la  commission  chargée  d'examiner,  au  point  de  vue  de 
la  salubrité  et  des  convenances  médicales,  les  plans  présentés  pour  ce 
dernier  établissement. 

Les  idées  formulées  par  Tenon  dans  son  remarquable  rapport,  sont 
celles  qui  semblent  acceptées  maintenant,  au  moins  par  les  partisans 
des  grands  hôpitaux  ;  l'hôpital  Lariboisière   a  été  l'expérience  et  Je 
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corps  médical  a  pu  apprécier  dans  quelle  proportion  elle  avait  réussi, 
s'il  fallait  s'en  tenir  aux  brutales  constatations  delà  statistique  ou  bien 
plutôt  admettre  Topinion  d'un  célèbre  praticien  qui,  dans  un  bulletin 
de  TAcadémie  de  médecine  du  15  avril  1862,  attribuait  la  mortalité 
relativement  considérable  de  cet  établissement  à  la  façon  dont  se 
recrutent  les  malades  qu'il  soigne.  Il  constatait  que,  en  effet,  la  con- 
sultation alimentant  presque  exclusivement  Lariboisière,  elle  fournit 
des  cas  que  les  médecins,  par'  un  sentiment  d'humanité,  chofsissent 
eux-mêmes  parmi  les  plus  graves  ;  les  éléments  du  choix  ne  sont 
malheureusement  que  trop  nombreux  au  milieu  de  la  population  toute 
spéciale  des  quartiers  populeux  et  industriels  qui  entourent  cet  hôpi- 
tal et  lui  envoient  sa  clientèle.  La  statistique  ne  peut  donc  pas  être 
un  élément  sérieux  d'appréciation,  et  ce  serait  faire  injure  aux  méde- 
cins et  à  l'administration  hospitalière  de  la  féliciter  de  ne  pas  imiter 
les  errements  de  tel  hôpital  d'outre-Manche  qui  repousse  les  malheu- 
reux dont  les  conditions  défavorables  de  santé  <  grossissent  défavo- 
rablement le  chiffre  de  la  mortalité  de  l'établissement.  »        . 

Quoiqu'il  en  soit,  l'administration  considéra  que  l'expérience  avait 
réussi,  et  qu'il  y  avait  lieu  de  s'en  tenir,  en  les  améliorant  dans  les 
détails,  aux  principes  qui  avaient  servi  de  bases  aux  dispositions 
adoptées  dans  l'édification  du  luxueux  hôpital  dont  nous  venons  de 
parler.  Elle  décida  qu'il  y  avait  lieu  de  lui  donner  un  pendant  ;  il 
s'élève  en  ce  moment  sur  les  hauteurs  de  Ménilmontant,  et  avant  d'en 
aborder  la  description,  nous  ne  croyons  pas  inutile  de  résumer  ce 
rapport  de  1788  dont  nous  avons  parlé  et  dont  les  grandes  lignesnous 
serviront  de  guide  et  de  points  de  comparaison.  Il  s'exprime  ainsi  : 

«  Dans  les  comités  que  nous  avons  tenus  au  mois  d'avril  d787,  on 
a  proposé  de  partager  les  parallèles  en  pavillons  isolés  ;  c'est  cette 
disposition  que  nous  avons  définitivement  adoptée,  et  dont  nous  pré- 
sentons à  l'Académie  l'ordonnance  générale  et  les  principales  dispo- 
sitions. « 

Notons  au  passage  ce  premier  paragraphe,  c'est  le  plus  important,, 
c'est  lui  qui  contient  la  grande  innovation.  L'admission  des  bâtiments 
isolés  était  une  véritable  révolution  au  moment  où  elle  s'est  produite, 
et  depuis  lors  elle  a  été  la  règle.  On  a  compris  que  Tisolenient  des 
bâtiments  permettait  à  l'air  et  aux  vents  de  circuler  autour  d'eux, 
d'enlever. les  miasmes  et  les  produits  de  la  respiration,  et  de  la  mala- 
die, dont  l'entassement  des  salles  facilitait  l'accumulation  et  empê-- 
chait  la  disparition. 

«  On  a  placé,  sur  le  front  et  à  la  façade  de  cet  hôpital,  tous  les  bâti- 
ments accessoires  et  relatifs  à  l'entrée  et  à  la  réception  des  malades. 
Los  deux  moitiés  de  cet  hôpital  sont  semblables,  l'une  est  réservée 
aux  hommes  et  l'autre  aux  femmes;  il  en  est  de  môme  des  bâtiments 
de  l'entrée,  et  en  décrivant  l'une  de  ces  moitiés,  l'on  a  décrit  l'autre. 
XXVII  8 


114  VARIÉTÉS. 

«  Dans  cette  façade  de*  Thôpilal,  et  également  à  droite  comme  à 
gauche,  nous  plaçons  un  petit  bâtiment  qui  contiendra  :  1**  la  loge 
du  portier;  2«  les  pièces  destinées  à  la  réception  des  malades,  savoir: 
la  chambre  où  ils  attendront  quand  ils  se  présenteront  plusieurs  à 
la  fois,  puis  un  bureau  où  se  tiendra  le  chirurgien  de  garde  avec  un 
ou  deux  commis,  qui,  après  l'examen  du  malade,  lui  donneront  son 
billet  d'entrée  avec  la  désignation  du  pavillon  où  il  doit  être  reçu.  » 
Suivant  des  prescriptions  fort  complètes  sur  la  tenue  des  registres; 
les  premiers  soins  à  donner  au  malade,  etc.... 

«  Les  pavillons  auront  24  pieds  de  large  dans  œuvre,  sur  une  lon- 
gueur d'environ  28  toises  ;  les  extrémités,  sur  une  largeur  d'environ 
5  toises,  seront  en  saillie  et  seront  pour  les  dépendances  des  salles; 
celles-ci,  ayant  environ  1 8  toises  de  long,  contiendront  36  lits  sur  deux 
rangs  ;  la  hauteur  des  salles  sera  de  14  à  15  pieds  et  les  fenêtres  pla- 
cées au-dessus  des  lits,  à  la  hauteur  de  6  pieds,  s'élèveront  jusqu'au 
plafond.  » 

Nous  verrons  plus  tard  que  cette  disposition  de  fenêtre  n'est  pas 
maintenant  adoptée. 

«  Les  pavillons  auront  3  rangs  de  salles,  l'une  au  rez-de-chaussée 
parfiôulièrement  destinée  aux  convalescents,  et  les  deux  autres  dans 
les  étages  supérieurs  ;  le  troisième  étage  sera  employé  à  loger  le  ser- 
vice et  à  placer  les  magasins. 

<f  ....  Chaque  salle  sera  accompagnée  de  latrines  à  l'anglaise,  d'un 
lavoir,  d'un  réchauffoir  pour  les  aliments  et  les  tisanes;  d'une  petite 
salle  de  bains,  d'une  pièce  ou  chambre  de  rekaite  pour  la  soeur  ou 
rinfirmière  qui  présidera  à  la  salle. 

«  ....  Chaque  pavillon  sera  séparé'  des  autres  pavillons  par  un 
espace,  ou  un  jardin,  de  12  toises  de  large  sur  toute  la  longueur  du 
bâtiment,  c'est-à-dire  sur  28  toises  environ....  Ces  différents  bâtiments 
seront  liés  les  uns  aux  autres  par  une  galerie  de  communication  qui 
fera  tout  le  tour  de  la  cour  intérieure,  et  passera  au  pied  de  l'esca- 
lier de  chaque  pavillon.  Elle  ne  s'élèvera  pas  au-dessus  du  rez-de- 
chaussée  et  n'interceptera  point  par  conséquent  la  circulation  de  l'air. 
«  Les  pavillons  du  milieu  renfermeront  l'apothicairerie  d'un  côté 
et  la  cuisine  de  l'autre ,  chacune  avec  leurs  dépendances.  Par  cette 
disposition,  elles  seront  le  plus  près  possible  du  centre,  et  on  satis- 
fait à  la  fois  et  à  la  commodité  du  service  et  aune  certaine  régularité 
d'ordonnance. 

«  La  chapelle  sera  au  fond  el  à  l'extrémité  de  la  cour  intérieure; 
elle  aura  d'un  côté  le  logement  des  prêtres  et  de  l'autre  l'amphi- 
théâtre où  se  feront  les  démonstrations  anatomiques;  derrière  seront 
les  chambres  des  morts.  » 

Suivent  des  instructions  relatives  aux  dispositions  intérieures,  aux 
ga!eries  de  communication,  aux  remises,  écuries,  etc.  Nous  ne  suî- 
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vroas  pas  le  rapport  dans  ces  détails  ;  il  nous  à  suffi  d^indiquer  quelles 
étaient  les  dispositions  que  l'Académie  des  sciences  souhaitait  voir 
adopter  dans  Thôpital  que  Ton  se  proposait  d'édifier  à  cette  époque, 
et  de  montrer  que  si  leur  application  n'en  avait  pas  été  immédiate, 
oUô  n'en  avait  pas  été  moins  complète.  L'exemple  est  sous  nos  yeux, 
et  si  nous  avions  à  faire  la  description  de  l'hôpital  Lariboisière,  nous 
n'aurions  que  bien  peu  à  changer  à  ce  qui  précède  :  la  cour  inté- 
rieure, le  préau  qui  l'entoure,  les  bâtiments  des  malades  sur  les 
côtés,  l'administration  en  avant  et  la  chapelle  au  fond  dans  Taxe, 
rien  n'y  manque  et  la  coïncidence  est  complète. 

Arrivons  à  l'hôpital  de  Ménilmontant,  ici  nous  trouverons  des  dif- 
férences, sinon  dans  les  principes  généraux,  au  moins  dans  leurs 
applications. 

Depuis  longtemps,  et  en  présence  de  l'augmentation  considérable 
de  la  population  parisienne,  surtout  dans  les  quartiers  excentriques, 
l'administration  comprenait  la  nécessité  de  doter  ces  quartiers  d'éta- 
blissements hospitaliers  qui  faisaient  absolument  défaut  dans  ces 
portions  étendues  récemment  annexées  à  la  grande  ville.  Aussi  mit- 
<^lle  à  l'étude  la  création  de  deux  hôpitaux  généraux  destinés  à  com- 
bler les  deux  lacunes  existant,  l'une  au  sud-ouest,  entre  les  hôpitaux 
Xecker  etBeaujon,  l'autre  au  nord-est  entre  les  hôpitaux  Saint-Louis 
et  Saint-Antoine.  Le  manque  de  ressources  fit  vraisemblablement 
abandonner,  le  premier  projet,  le  second  est  en  voie  d'exécution  et 
dans  le  cours  de  1877,  sera  en  état  de  recevoir  la  population  de  ces 
quartiers  qui  embrassent  une  partie  du  11"  arrondissement,  une 
[»artie  du  19®  et  tout  le  20o. 

Derrière  le  cimetière  du  Père-Lachaise,  à  quelques  3  ou  400  mètres 
<iu  mur  qui  le  clôt  à  l'ouest,  et  parallèlement  à  la  façade  posté- 
rieure de  la  nouvelle  mairie  du  20"  arrondissement,  se  trouve  la  rue 
•le  la  Chine,  sur  laquelle  est  l'entrée  du  nouvel  hôpital.  C'est  un 
quartier  fort  désert,  presque  aussi  incoimu  à  la  grande  majorité  des 
Parisiens  que  les  pays  ouïes  villes  (Mexico,  Puebla)...  dont  la  munici- 
palité a  donné  les  noms  aux  voies  qui  les  traversent,  mais  loin  d'être 
un  défaut  pour  un  groupe  de  constructions  destinées  à  des  malades, 
cette  solitude  et  cette  absence  d'habitations  avoisinantes  permet  à 
Pair  de  circuler  aisément  sur  ces  coteaux  de  Ménilmontant  qui  sont 
un  des  points  les  plus  élevés  de  la  capitale.  Nous  ajouterons  que  le 
terrain  y  est  à  bas  prix  et  que  l'assistance  publique  a  pu  acquérir 
pour  1,600,000  francs  environ,  les  52,764  mètres  superficiels  qui  for- 
ment l'emplacement  de  l'hôpital.  Elle  n'a  pas  toujours  été  aussi 
heureuse  dans  ses  récentes  acquisitions. 

Le  terrain  sur  lequel  s'élèvent  les  bâtiments  et  dépendances  de 
riiôpital,  affecte  la  forme  d'un  trapèze  allongé,  dont  les  deux  côtés  à 
peu  près  parallèles  sont  bien  moins  distants  que  ceux  qui  s'écartent 
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en  éventail.  Quatre  rues  Tentourent,  dont  Télargissement  ou  la  cré- 
•  ation  a  été  réalisée  spécialement  pour  le  nouveau  monument  et  qui 
ainsi  Tisolent,  Tentourent  et  facilitent  les  communications.  L'entrée, 
ainsi  que  nous  l'avons  dit,  est  au  sud-est,  sur  la  rue  de  la  Chine, 
dont  la  largeur  est  de  20  mètres  en  cet  endroit,  et  la  façade  posté- 
rieure au  nord-ouest  sur  la  rue  de  Charonne. 

Le  programme  remis  à  TArchitecte  prescrivait  le  système  des  bâti- 
ments isolés  ;  il  s'y  est  absolument  conformé,  mais  ces  bâtiments  au 
lieu  d'être  parallèles  à  la  façade  principale,  lui  sont  perpendiculaires. 
Ils  sont  au  nombre  de  4,  fort  espacés  les  uns  des  autres;  les  deux 
des  extrémités  sont  absolument  dégagés  et  ne  sont  reliés  aux  deux 
qui  entourant  la  cour  centrale  que  par  des  galeries  n'ayant  qu'un 
roz-de-chaussée.  Cette  disposition,  qui  a  peut-être  l'inconvénient 
(l'éloigner  les  pavillons  extrêmes  des  services  généraux,  présente 
comme  compensation  l'avantage  de  les  entourer  largement  d'air  et 
de  lumière. 

Aussi  de  l'extérieur  voit-on  tout  d'abord  ces  quatre  grandes  cons- 
Iructions  qui  émergent  entourées  d'autres,  beaucoup  moins  élevées. 
el  l'on  sent  que  ces  dernières  ne  sont  que  des  accessoires,  fort  impor- 
tants à  coup  sûr,  mais  qui  tentent  de  se  diminuer  pour  ne  pas 
empêcher  le  soleil  et  l'air  d'arriver  jusqu'aux  pensionnaires  auxquels 
ils  sont  destinés. 

Les  deux  bâtiments  du  milieu  sont  reliés  à  la  partie  antérieure  par 
un  bâtiment  d'administration,  élevé  de  2  étages  au-dessus  d'un  entre- 
sol, auquel  sont  accolées  deux  ailes,  n'ayant  qu'un  rez-de-chaussée 
ot  un  entresol,  qui  entourent  la  cour  d'entrée.  A  la  partie  postérieure 
la  chapelle  est  dans  Taxe,  ayant  à  droite  et  à  gauche  le  service  des 
bains,  et  derrière  sont  placés  les  bâtiments  de  la  lingerie  et  de  la 
communauté  entourant  un  jardin  réservé.  Autour  delà  cour  centrale, 
et  sur  ses  4  côtés,  est  une  galerie  prise  dans  le  rez-de-chaussée. 

Revenons  aux  bâtiments  des  malades.  Celui  de  gauche  forme,  avec 
un  de  ceux  de  la  cour  centrale,  les  deux  grands  côtés  d'un  vaste 
préau  rectangulaire  dont  les  deux  petits  côtés  sont  formés  par  des 
galeries  vitrées  n'ayant  qu'un  rez-de-chaussée,  et  au  fond  une  cour 
sépare  la  galerie  postérieure  du  bâtiment  des  cuisines  qui  lui  est 
parallèle,  et  dont  le  servico'et  l'approvisionnement  se  font  par  la  rue 
de  Charonne  dont  il  est  proche. 

A  droite,  la  disposition  est  la  même  et  le  bâtiment  du  service  de  la 
pharmacie  fait  pendant  à  celui  des  cuisines.  Enfin,  dans  le  triangle  se 
trouve  le  bâtiment  et  le  préau  des  varioleux,  derrière  les  magasins» 
écuries;  remises,  et  dans  le  triangle  d6  droite  les  bâtiments  et  préau 
des  femmes  en  couche,  et  dans  l'angle,  dans  un  endroit  .complète- 
ment séparé,  le  service  des  morts. 

Après  avoir  jeté  un  coup  d'œil  d'ensemble,  entrons  maintenant 
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<iaDS  rintérieur;  ainsi  que  uous  l'avons  dit,  le  gros  œuvre  n'est  pan 
partout  achevé,  les  pierres  de  taille  et  les  moellons  encombrent  les 
préaux  bouleversés,  mais  les  obligeantes  indications  de  notre  con- 
frère M.  Billon,  compléteront  ce  qui  manque  encore  à  son  œuvre. 

Donc,  en  entrant,  une  cour  entourée  sur  trois  côtés  du  bâtiment 
d'administration,  consistant,  au  fond  dans  une  construction  à  deux 
étages,  avec  combles,  ayant  deux  avant-corps  élevés  seulement  d'un 
entresol  au-dessus  du  rez-de-chaussée.  A  droite  se  trouvent  :  une 
salle  d'attente  des  consultations  externes,  des  cabinets  de  médecin  et 
de  chirurgien,  une  grande  salle  pour  les  admissions,  et  le  cabinet 
du  Directeur.  A  gauche,  après  avoir  traversé  un  large  passage  de 
porte-cochère,  le  logement  du  concierge,  puis  :  les  bureaux  de  l'éco- 
nomat, une  salle  de  garde,  salle  à  manger  et  cuisine  des  élèves  eu 
médecine,  un  vestiaire  et  cabinet  des  médecins,  avec  salle  pour  l'exa- 
men des  malades  ou  pour  les  opérations  qui  n'exigent  pas  l'admis- 
sion à  l'hôpital,  les  bureaux  de  l'économat  et  le  service  des  bran- 
cardiers. Les  deux  étages  principaux  du  bâtiment  du  fond  sont  desti- 
nés aux  appartements  des  principaux  administrateurs  •  Directeur, 
Économe,  Aumônier,  Pharmacien,  et  l'entresol  au  logement  des 
internes;  un  escalier  tout  spécial  sera  destiné  à  ces  jeunes  gens 
dont  la  gaieté  bien  naturelle  ne  risquera  pas  de  troubler  le  calme  des 
graves  voisins  des  autres  étages. 

Tout  l'ensemble  de  ce  service  est  complet  :  les  détails  en  sont  bien 
<^tudiés  et  rien  ne  semble  avoir  été  oublié  dans  cette  première  par- 
tie de  l'édifice.  Mais  si  elle  est  destihéeau  personnel,  elle  comprend 
aussi  le  service  extérieur  ;  elle  est  cette  portion  de  Thôpital  qui  appar- 
tient au  public  des  quartiers  voisins,  aux  malheureux  dont  les  souf- 
frances, lorsqu'elles  n'exigent  pas  le  repos  du  lit,  trouvent  là  les 
soins  et  les  consultations  des  médecins  sans  être  obligés  de  renon- 
cer à  leurs  habitudes  quotidiennes.  Aussi  regrettons-nous  l'absence 
d'une  grande  et  vaste  salle  où  pourraient  se  rencontrer  les  médecins 
ou  chirurgiens  et  tous  ceux  qui,  à  un  titre  quelconque,  peuvent  avoir 
à  les  entretenir;  une  sorte  de  salle  des  pas-perdus,  en  un  mot,  dans 
laquelle  se  réuniraient  les  chefs  de  service  avant  de  se  rendre  aux 
salles  des  malades,  et  tous  ceux,  élèves  ou  maîtres,  auxquels  le 
public  peut  avoir  affaire.  Existe-t-elle  cette  salle,  dans  un  édifice  hos- 
pitalier? Nous  ne  le  croyons  pas,  au  moins  aussi  complète  que  nous 
la  souhaiterions. 

Après  avoir  franchi  le  grand  vestibule  à  gauche  du  quel  est  le  loge- 
ment du  concierge  (que  nous  aurions  préféré  au  premier  plan  d'un 
<les  avant-corps),  nous  entrons  dans  l'hôpital  proprement  dit,  dans 
le  grand  préau,  à  droite  et  à  gauche  duquel  sont  deux  des  4  grands 
bâtiments  de  malades. 

Ces  bâtiments  sont   élevés  sur   rez-de-chaussée,  de  deux   grands 
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étages  et  de  combles  et,  sauf  pour  le  rez-de-chaussée  des  deux 
bâtiments  du  milieu,  chacun  est  composé  de  deux  grandes  salles 
de  chacune  22  lits,  séparées  par  un  payiUon  contenant  toutes 
les  dépendances  que  le  rapporteur  de  l'Académie  de  1788  désire  voir 
à  portée  des  chambres  de  malades  ;  aux  extrémités  sont  deux  pavil- 
lons à  peu  près  semblables  pour  les  grands  escaliers,  au  nombre  de 
huit  réunis  au  rez-de-chaussée  par  des  galeries  vitrées;  chaque  salle 
a  donc  son  escalier  particulier. 

La  largeur  des  salles  est  de  8  mètres  80,  leur  longueur  de  2S  mètres^ 
et  leur  hauteur  de  5  mètres,  et  comme  elles  doivent  contenir  chacune 
22  lits,  le  cube  d'air  afférent  à  chacun  d'eux  est  de  plus  de  50  mètres- 
Le  renouvellement  de  cet  air  des  salles  a  été  la  préoccupation  de 
l'Architecte,  et  un  système  de  chauffage  et  de  ventilation  étudié  par 
l'Ingénieur  de  l'administration,  amènera  l'air  chaud  pour  reprendre 
l'air  vicié,  parla  respiration  de  ces  maladies;  le  chauffage  aura  lieu 
au  moyen  de  la  vapeur  et  d'une  circulation  d'eau  chaude  établie  dans 
le  sous-sol  ;  pour  la  ventilation,  on  a  combiné  le  système  de  l'in- 
sufflation avec  celui  de  l'appel. 

Notre  intention  première  était  d'exposer  ce  système,  résultat  de  l'ex- 
périence des  dernières  années  et  des  progrès  de  la  science,  que  M.  l'In- 
génieur Ser  compte  appliquer  au  nouvel  Hôtel-Dieu  et  à  l'hôpital  do 
Ménilmontant,  mais  les  détails,  déjà  trop  longs,  dans  lesquels  nous 
sommes  entrés  ne  laissent  pas  de  place  à  cette  étude.  Ajoutons  seu- 
lement que  le  chauffage  et  la  ventilation  artificiels  seront  aidés  par 
l'établissement  dans  chaque  safte  d'une  vaste  cheminée.  Cette  inno- 
vation ne  sera  certainement  pas  la  moins  heureuse  et  il  nous  semble 
qu'elle  produira  encore  plus  de  bien-être  aux  malades, par  la  vue  du 
feu  et  la  joie  qu'elle  apporte  que  par  la  portion  de  chauffage  et  de 
ventilation  qu'elle  fournira.  Ce  sera  un  lieu  de  réunion  pour  les  con- 
valescents auxquels  la  saison  ou  la  maladie  ne  permettent  pas  de 
jouir  des  préaux,  l'endroit  où  ils  feront  leur  petite  cuisine,  drapés 
dans  la  robe  de  chambre  hospitalière. 

Entre  chaque  grande  salle,  le  pavillon  dont  nous  avons  parlé  est 
occupé  par  l'office,  une  salle  de  bains,  des  cabinets  d'aisances,  un 
escalier  de  service,  une  trémie  avec  conduit  destinée  à  éloigner  rapi- 
dement le  linge  provenant  du  change  des  malades,  et  enfin  un  monte- 
charges,  autre  innovation  bien  entendue  qui  permettra  de  mettre  les 
salles  chirurgicales  aux  étages  supérieurs,  là  où  l'air  est  vif  et  aisé- 
ment renouvelé,  puisque  les  ascenseurs  peuvent  élever  les  malades 
couchés.  En  contiguïté,  et  en  dehors  des  deux  salles  de  malades,  une 
salle  de  réunion,  d'une  superficie  de  36  mètres,  permettra  aux  conva- 
oscen  ts  d'aller  se  reposer  dans  une  atmosphère  plus  pure,  de  lire, 
de  se  distraire  par  des  jeux. 

Les  rez-de-chaussée  des  deux  bâtiments  qui  bordent  la  cour  cen- 
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traie  ont  été  distribués  entièrement  en  ehambres  de  deux  à  quatre  lits, 
donnant  sur  une  galerie.  Des  galeries  semblables  existent  sur  les  pe- 
tits côtés  de  cette  grande  conr  et  Tensemble  se  relie  à  celles  qui  des- 
servent les  autres  grands  bâtiments  et  les  services  généraux  :  cuisines, 
pharmacie,  communauté,  etc..  Une  circulation  à  couvert  et  non  in- 
terrompue existe  donc  à  rez-de-chaussée  dans  tout  l'hôpital.  Ajoutons 
qu'une  circulation  semblable  existera  dans  Tétage  du  sous-sol  par 
un  système  de  galeries  voûtées  correspondant  à  celles  du  rez-de- 
chaussée;  des  wagonnets  circulant  sur  des  rails  relieront  les  services 
généraux  aux  bâtiments  affectés  aux  malades  :  Ten le vement  des  morts 
pourra  également  se  faire  par  cette  communication  souterraioio. 
Enfin  au  premier  étage  les  galeries  seront  disposées  pour  former  ter- 
rasse et  ofifriront  le  moyen  d'y  porter  les  convalescents  au  grand  air 
en  les  garantissant  du  soleil  par  des  toiles  horizontales. 

Ces  combles  sont  destinés  à  Talternance  des  salles  qui  pourront 
ainsi  être  lessivées  et  aérées;  on  installera  donc  à  cet  étage, 
huit  salles  de  malades  et  des  chambres  qui  pourront  être  occupées, 
alternativement,  avec  les  salles  de  l'hôpital  proprement  dit  ;  ce  sera 
une  ressource  de  192  lits  qui  ne  seront  occupés  qu'accidentellement 
et  s'ajouteront  aux  560  lits  répartis  dans  20  salles  et  70  chambres  de 
1.  5,  3,  et  4  lits. 

Dans  l'axe  de  la  cour  principale,  avons-nous  dit,  se  trouve  la  cha- 
pelle; à  droite  et  à  gauche  sont  placés  les  bains  auxquels  on  pourra 
accéder,  non-seulement  de  l'intérieur  de  l'hôpital,  mais  encore  de 
l'extérieur  ;  excellente  disposition  dans  un  quartier  populeux  et  pau- 
vre dont  les  habitants  pourront  être  admis  au  traitement  extérieur. 
Derrière  la  chapelle  se  développe  par  trois  côtés  desservis  ptr  une 
galerie,  la  communauté  comprenant  parloir,  cabinet  de  la  supérieure, 
salle  commune,  réfectoire,  cuisine  d'office,  chapelle,  lingerie  et  lo- 
gements au  premier  étage. 

A  droite  de  la  chapelle  est  la  pharmacie  largement  installée,  à  l'ex- 
trémité de  laquelle  a  été  placée  une  salle  d'opération,  avec  amphi- 
théâtre, et  salle  d'attente. 

A  gauche  les  cuisines  et  les  magasins  et  dépendances  :  en  cet  en- 
droit la  rue  de  Gharonneest  fort  en  contre-haut,  mais  cette  différencft 
ne  gêne  en  rien  les  services  qui  avoisinent. 

A  gauche  encore  se  trouve  le  bâtiment  des  varioleux  :  il  se  com- 
pose d'un  pavillon  central  auquel  sont  accolées  deux  ailes  qui  ne 
montent  que  d'un  rez-de-chaussée  et  contiennent  les  salles  de  mala- 
des ;  le  tout  est  entouré  d'un  préau  et  d'un  jardin  particulier,  toute 
communication  se  trouvant  interdite  entre  ce  service,  et  ceux  de 
l'hôpital.  Le  pavillon  central  qui  comprend  office  et  bains,  cabinet 
de  religieuse,  la  salle  pour  le  médecin,cabinets  d'aisanees,et  une  trémie 
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pour  la  projection  du  linge  sale  dans  le  sous-sol,  sera  élevé  d'un  pre- 
mier étage,  où  seront  logés  les  serviteurs  spéciaux. 

Le  service  d'accouchements  placé  dans  la  partie  de  droite  de  Thô- 
pital  fait  pendant  à  celui  des  varioleux  ;  comme  lui,  il  est  absolument 
séparé  et  privé  de  toute  communication:  il  est  contenu  dans  une 
petite  construction  élevée  seulement  d'un  premier  étage,  avec  pavil- 
lon central.  Au  rez-de-chaussée,  ce  pavillon  contient  une  salle  de 
travail,  un  office,  des  bains,  un  cabinet  pour  la  religieuse;  un  cabinet 
pour  le  médecin  et  à  droite  et  à  gauche  un  long  couloir,  complète- 
ment ouvert  d'un  côté,  et  sur  lequel  donnent  les  chambres  des  fem- 
-mes.  Ces  chambres  sont  absolument  isolées,  précédées  seulement 
■d'une  très-petite  antichambre,  à  côté  de  laquelle  est  une  trémie  en- 
voyant le  linge  dans  le  sous-sol,  et  qui  donne  sur  la  galerie  ouverte 
dont  nous  avons  parlé.  Chaque  malade  est  donc  absolument  isolée, 
-et  l'air  qui  remplit  sa  chambre  peut  être  aisément  balayé.  Ce  sys- 
tème de  chambres  à  un  lit  dont  M.  le  D^  Tarnier  est  Fauteur,  est  une 
innovation,  et  il  semble  devoir  constituer  une  amélioration  sérieuse 
fiur  le  service  installé,  dans  les  jardins  de  l'hôpital  Cochin,  service 
.placé  dans  un  bâtiment  spécial  de  quarante  lits,  dont  la  moitié  seu- 
lement est  occupée  à  la  fois. 

Enfin,  à  l'angle  de  droite  du  terrain,  là  où  l'hôpital  peut  être  main- 
tenu de  niveau  avec  les  voies  publiques,  se  trouvera  le  service  des 
morts.  Ici  encore  est  une  amélioration  très-réelle  sur  les  installations 
.précédentes  et  l'architecte,  dans  la  combinaison  des  pièces  qui  le 
Xîomposent,  en  grand  souci  des  ménagements  qui  sont  dus  à  ceux 
que  le  sort  a  fait  mourir  sur  un  lit  d'hôpital,  ainsi  qu'à  la  famille  de 
ces  infortunés.  Il  n'a  pas  voulu  que  celui  qui,  tardivement,  vient  rede- 
mander la  dépouille  mortelle  du  parerît  qu'il  aimait  fût  obligé  de 
j[)énétrer  dans  les  salles  de  dissection  et  exposé  à  des  spectacles  qui 
se  devinent.  —  Ce  bâtiment  tout  spécial  comprend  donc  un  vestibule 
aux  extrémités  duquel  sont:  d'un  côté  une  salle  de  repos  où  les  morts 
.seront  apportés  des  salles,  et  placés  pendant  le  délai  légal  de  i4 
heures  sur  des  lits  garnis,  puis  une  chapelle  catholique,  de  l'autre 
«ne  pièce  pour  les  études  microscopiques,  une  salle  de  dissection 
'et  une  chapelle  protestante,  et  au  centre  la  salle  des  morts  entourée 
•de  dégagements  sur  les  quatre  côtés. 

Tel  est,  ou  plutôt  tel  sera  dans  un  avenir  maintenant  rapproché, 
i'hôpital  de  Ménilmontant,  ce  grand  établissement  hospitalier  et 
-dont  les  dispositions,  souvent  heureuses  et  toujours  soigneusement 
étudiées,  seront  fort  appréciées  dans  deux  ans,  malgré  le  redoutable 
voisinage  de  celui  de  la  Cité. 

Les  dépenses  du  nouvel  hôpital  ne  dépasseront  pas  neuf  millions 
cinq  cent  mille  francs,  en  comprenant  Tachât  du  terrain  et  les  tra- 
vaux de  chauffage  et  de  ventilation. 
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MORT  DE  M.  GIRALBÈS 

Le  corps  médical  de  Paris  vient  de  faire  une  perte  douloureuse 
dans  la  personne  de  M.  Giraldès,  membre  de  TAcadéniie  de  Médecine, 
chirurgien  honoraire  des  hôpitaux,  agrégé  libre  de  la  Faculté  :  M.  Gi- 
raldès est  mort  presque  subitement  le  27  novembre,  au  moment  où  il 
sortait  de  la  bibliothèque  de  l'Ecole  de  Médecine.  Il  venait  d'assister 
à  la  séance  de  la  Société  anatomique  et  trois  jours  auparavant  il  pre- 
nait part  à  la  discussion  de  TAcadémie  de  Médecine,  dans  un  brillant 
discours,  dans  lequel  il  retraçait  les  découvertes  de  Tophthalmologie 
moderne. 

Doué  d'une  profonde  érudition,  très-versé  dans  la  littérature  étran- 
gère contemporaine,  M.  Giraldès  était  plus  connu  comme  critique  et 
comme  savant  que  comme  praticien.  Attaché  pendant  les  dernières  an- 
nées qui  ont  précédé  sa  retraite  à  l'hôpital  des  Enfants,  il  s'est  livré 
à  une  étude  particulière  des  maladies  chirurgicales  de  l'enfance, 
et  a  résumé  le  fruit  de  son  expérience  clinique  sur  ce  sujet  dans  une 
série  de  leçons  qui  ont  été  publiées. 

M.  Giraldès  était  estimé  de  tous,  et  si  ses  critiques  parfois  un  peu 
vives  ont  pu  lui  susciter  quelques  inimitiés,  nul  ne  saurait  lui  con- 
tester la  réputation  d'honnête  homme  qu'il  laisse  après  lui. 

CONCOURS  DE  L'ASSISTANCE.  PUBLIQUE 

Le  Conœurs  des  prix  de  Viniernat  s'est  terminé  par  les  nominations 
suivantes  : 

Première  division  (3°  et  4«  années  d'internat).  Médaille  d'or,  M.  Ray- 
mond. —  Médaille  d'argent,  M.  Reclus.  —  l"^'  Mention,  M.  Hanot.  — 
io  Mention,  M.  Duret. 

Deuxième  division  {V^  et  2°  années  d'internat).  Médaille  d'argent, 
M.  Kirmisson.  —  Accessit,  M.  Schwartz.  —  l^'^  Mention,  M.  de 
Boyer.  —  2*^  Mention,  M.  Léger. 

A  la  suite  du  concours  pour  l'internat  ont  été  nommés: 

Internes  :  MM.  1  Barth,  2  Poisson,  3  Robin,  4  Bide,  5  Brissaud, 
6  Benoît,  7  Nelaton,  8  Piechaud,  9  Lebec,  10  Goetz. 

H  Ramonède,  14,  Bellouard,  13  Weiss,  14  Jalaguier,  15  Faucher, 
16  Monod  Eugène,  17  Quenu,  18  Nitot,  19  Duvernois,  20  Chuquet. 

il  SaiM-Ange,  22  Langlebert,  23  Cruet,  24  Lataste,  25  Levrat,  26 
Beringier,  27  Chambard,  28  Sabourin,  29  Chevallereau,  30  Mahor. 

31  Vermeil,  M  Legond,  33  Mayor,  34  Gastex,  35  Cottin,  36  Bazy,37 
Reynier  Paul,  38  Tremblez,  39  Boussi,  40  Deschamps. 

41  Artus,  42  Gauche,  43  Ballet,  44  Maygrier,  45  Herpin,  4<}  Leroux. 
47  Paul  Boncourt. 

Internes  provisoires  :  MM.  1  Robert,  2  Lacoste,  3  Brault,  4  Herklen, 
SPoulin,  6  Brun,  7  Lapierre,  8Boraud,  9  Devillcrs,  10  Pachot. 
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Il  Doleris,  12  Clément,  13  Charreyon,  44  Darey,  15  Herbelin,  IS 
Coingt,  17  Rivet,  18  Gallard,  19  Morisset,  20  Vimont. 

21  Boullet,  22  Decaye,  23  Moné,  24  Talamon,  25  Routier,  26  Bour- 
sier, 27  Oudin,  28  Avage,  29  Barthélémy,  30  Guillemet. 

31  Arnoult,  32  Meunier,  33  Féré,  34  Baraduc. 

LES  MANGEURS   D' ARSENIC  EN  STYRIE 

D'après  un  intéressant  mémoire  présenté  au  Congrès  des  natu- 
ralistes allemands  de  Gratz,  M.  Knapp  fournit  d'utiles  et  nouveaux 
renseignements  surTusage,  répandu  chez  les  populations  styriennes, 
de  manger  de  Tarsenic.  La  littérature  médicale  est  relativement 
pauvre  sur  ce  sujet  et,  faute  de  renseignements  authentiques,  on 
avait  été  jusqu'à  nier  l'existence  des  mangeurs  d'arsenic. 

En  1864,  deux  jeunes  médecins,  anglais,  MM.  Craig  Maclagan  et 
Rutter,  s'étaient  rendus  en  Styrie  afin  de  recueillir  quelques  obser- 
vations personnelles  et  authentiques  sur  cet  intéressant  suj^t.  Ils 
éprouvèrent  d'abord  quelques  difficultés  dans  leurs  recherches,  car 
les  habitants  dissimulent  autant  que  possible  leur  faiblesse  pour  l'ar- 
senic :  Il  s  s'adressèrent  àLigist,au  D'  Knapp  qui  put  enfin  découvrir 
deux  individus,  les  nommés  Schober  et  Flecker  qui  avouèrent  leur 
habitude.  En  présence  des  deux  docteurs  anglais,  ils  prirent  le 
premier  25  et  le  second  30  centigrammes  d'acide  arsénieux.  On 
examina  avec  soin  leiir  bouche  afin  de  se  prémunir  contre  la  simu- 
lation, et  les  urines  furent  conservées  ;  elles  furent  plus  tard  ana- 
lysées à  Edimbourg  et  on  y  trouva  une  quantité  notable  d'arsenic. 

Voici  quelques  autres  observations  authentiques.  Le  nommé 
Johann  Wôlfler,  bûcheron,  âgé  30  ans,  assure  qu'il  prend  de  l'arsenic 
depuis  12  ans.  Le  22  février  1875,  en  présence  du  D'  Knapp,  il  prit 
25  centigrammes  d'acide  arsénieux  ;  le  lendemain  23,  il  en  prit 
30  centigrammes.  Il  resta  quelques  jours  sous  l'observation  médicale 
et  sa  santé  ne  parut  nullement  affectée,  il  mangeait  bien  et  buvait 
des  quantités  considérables  de  boissons  alcooliques. 

J.  P...,  âgé  de  55  ans,  tailleur,  prend  de  l'arsenic  sous  la  forme 
d'orpiment  depuis  1849.  Il  commença  par  6  centigranames  et  il  en 
prend  maintenant  36  centigrammes  toutes  les  semaines.  Il  prétend 
s'en  trouver  très-bien  et  ne  saurait  s'en  passer.  11  connaît* plusieurs 
personnes  de  Ligist  qui  mangent  de  l'arsenic,  son  père  en  faisait  une 
grande  consommation. 

D'après  le  D'  Knapp,  les  mangeurs  d'arsenic  sont  généralement 
forts  et  en  bonne  santé;  ils  arrivent  à  un  âge  avancé  et  on  n'observe 
pas  chez  eux  la  cachexie  arsenicale.  On  emploie  généralement  le 
sulfure  jaune  d'arsenic  et  cela  sans  aucune  précaution  ;  on  en  sau- 
poudre le  pain  et   les  aliments.    La  dose  la  plus  élevée  qui  ait  été 
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prise  à  la  connaissance  du  praticien  allemand  est  de  80  centi- 
grammes (14  grains). 

La  communication  du  D'  Knapp  au  Congrès  de  Gralz  a  été  rendue 
particulièrement  intéressante  par  la  présence  de  deux  mangeurs  d'ar- 
senic qui  furent  soumis  à  l'observation  des  membres  présents.  Aussi- 
tôt après  la  lecture  du  mémoire,  le  premier  de  ces  deux  individus, 
J.  P.,  prit  23  centigrammes  d'orpiment  et  le  second,  P.  H.,  30  cen- 
tigrammes d'acide  arsénieux. 

La  discussion  qui  a  suivi  cette  communication  a  été  très-vive.  Le 
D'  Barthel  observa  que  l'arsenic  ayant  des  propriétés  antiapbrodi- 
siaques,  les  individus  qui  en  prennent  à  haute  dose  doivent  perdre 
leurs  facultés  génésiques.  Mais  le  Dr  Knapp  a  précisément  observé  le 
contraire  chez  les  sujets  soumis  â  son  observation.  {Medicinisch  chi- 
rurgisches  Centralblatt,  octobre  i  875,  et  London  Médical  Record^  novem- 
bre 1875.) 
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iManïtel  de  diagnostic  médical,  par  S.  Fenwigk,  médecin  de  London- 
Hospital,  traduit  de  l'anglais,  in-8,  de  400  pages,  avec  101  figures. 
Paris,  1875,  chez  Lauwereyns.  Prix  5  francs. 

Il  s'agit  bien  ici  d'un  véritable  Manuel  où  sont  clairement,  mais 
insuffisamment  exposées  les  données  les  plus  élémentaires  du  dia- 
gnostic. L'auteur  a  écrit  son  livre  principalement  pour  les  étudiants 
anglais  de  troisième  année  qui,  peu  versés  en  pathologie  et  ne  pos- 
sédant que  les  premières  notions  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie, 
se  trouvent  aux  prises  avec  les  difficultés  de  la  clinique.  Pour  apla- 
nir ces  difficultés,  Fenwick  s'est  borné  à  indiquer  brièvement  les  rè- 
gles générales  du  diagnostic,  puis  il  a  passé  successivement  en 
revue  les  maladies  du  cœur  et  du  péricarde,  celles  de  la  plèvre  et  du 
poumon,  de  la  gorge  et  du  larynx,  les  maladies  des  reins  et  du  foie, 
celles  de  l'estomac,  du  péritoine  et  de  l'intestin,  les  tumeurs  abdo- 
minales, les  affections  du  système  nerveux  (cerveau  et  moelle),  les 
fièvres,  le  rhumatisme  et  la  goutte,  les  maladies  de  la  peau,  celles  des 
organes  génitaux  de  la  femme,  enfin  les  anomalies  de  nutrition. 
Prenant  dans  la  série  de  ses  chapitres  l'anatomie  pathologique  comn^e 
point  de  départ,  l'auteur  trace  un  tableau  très-sommaire  de  chacune 
des  maladies,  faisant  toujours  ressortir  un  caractère  fondamental 
comme  point  de  repère.  Ce  procédé  est  simple  et  facile,  mais  on  peut 
lui  reprocher  de  passer  à  côté  de  son  but  en  ce  sens  que  l'ouvrage 
n'est  plus  un  Manuel  de  diagnostic,  mais  un  petit  livre  où  sont 
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exposées  d'une  manière  sommaire  et  toujours  incomplète  les  notions 
les  plus  communes  de  la  pathologie  interne. 

Le  diagnostic  est  une  opération  délicate  et  qui  exige  la  connais- 
sance préalable  et  suffisamment  étendue  de  la  pathologie  ;  c^est  une 
opération  qui  consiste  à  étudier  un  ou  plusieurs  symptômes  morbi- 
des, et  à  en  rechercher  la  valeur  d'après  leurs  caractères  et  leur  en- 
semble, pour  en  déduire  avec  précision  la  nature  de  la  maladie  de- 
vant laquelle  on  se  trouve.  Etant  donné  un  signe  mprbide,  que  veut 
dire  ce  signe  et  quelle  maladie  peut-il  caractériser  ?  Est-ce  là  le  pro- 
blème que  Fenwick  s'est  attaché  à  résoudre  dans  le  cours  de  son  Ma- 
nuel ?  Nullement.  Il  a  pris  chaque  maladie,  en  a  indiqué,  en  quelques 
mots,  les  principaux  caractères,  mais  il  a  laissé  de  côté  la  difficulté 
réelle. 

Il  donne  à  l'élève  des  notions  vraies,  mais  insuffisantes,  et 
qui  le  laissent  absolument  incapable  d'édifier  avec  méthode  un  dia- 
gnostic quelque  peu  embarrassant. 

11  y  a  loin  de  ce  livre  d'outre-Manche  à  notre  excellent  Traité  de 
diagnostic  médical  de  Racle,  et  nous  ne  saurions  conseiller  à  nos 
étudiants  d'abandonner  cet  ouvrage  si  classique  et  si  riche  pour  le 
livre  de  M.  Fenwick. 

Nous  ignorons  si  les  étudiants  Anglais  se  contentent  de  ce  Manuel 
de  diagnostic  pour  former  leur  éducation  clinique,  mais  ce  que  nous 
pouvons  affirmer,  c'est  que  nos  étudiants,  je  parle  de  ceux  qui  abor- 
dent la  science  médicale  avec  l'ardeur  et  le  sérieux  qu'elle  exige, 
peuvent  se  passer  aisément  de  ce  Manuel,  dans  lequel  ils  ne  rencon- 
treront qu'une  méthode  défectueuse  et  des  notions  qu'ils  trouveront 
plus  complètes  et  mieux  groupées  dans  tous  nos  Traités  de  patholo- 
gie. 

Règle  générale,  les  Manuels  sont  de  mauvais  livres  entre  les  mains 
des  étudiants  :  le  plus  souvent  ils  ne  servent  que  leur  paresse  et  ne 
leur  donnent  qu'une  instruction  insuffisante.  Pour  l'étudiant  qui  sait 
déjà,  le  Manuel  peut  quelque  fois,  quand  il  est  bien  fait,  être  vérita- 
blement utile  en  ce  qu'il  présente  les  connaissances  acquises  sous 
une  forme  brève  et  condensée  qui  aide  alors  la  mémoire  et  fixe  défi- 
nitivement les  points  capitaux  dans  l'esprit. 

Ces  critiques  étant  faites  aux  Manuels  en  général,  et  à  celui  de 
de  Fenwick  en  particulier,  nous  nous  empressons  de  reconnaître  cer- 
taines qualités  au  livre  du  médecin  de  London-Hospital.  Le  texte  en 
est  clair  et  précis;  quoique  un  peu  haché  par  des  renvois  fréquents  à 
d'autres  paragraphes  ,  des  figures  nombreuses  et  des  diagrammes 
permettent  de  saisir  facilement,  et  de  retenir  les  descriptions  d'ana- 
tomie  pathologique  et  de  symptomatologie. 

Si  certains  chapitres  sont  trop  écourtés  comme  celui  relatif  aux 
maladies  du  système  nerveux  où  l'on  ne  trouve  rien  qui  ait  trait  aux 
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paralysies  périphériques,  aux  névralgies,  à  la  contracture  des  extré- 
mités, à  la  pachyméningite,  à  la  sclérose  en  plaques,  etc.,  il  en  est 
d'autres  comme  celui  des  maladies  des  reins  qui  sont  beaucoup  plus 
complets,  et  qui  donnent  d'excellentes  indications  pour  le  diagnostic 
des  différentes  espèces  de  néphrites  d'après  les  caractères  des  urines. 
Nous  en  dirons  autant  des  pages  consacrées  aux  tumeurs  abdomi- 
nales qui  renferment  d'utiles  renseignements.  Â.  Legroux. 

Clixiqu»  chirurgicale  dk  l'Hôtbl-Dieu  de  Lyon,  par  A.-D-  Valette. 
Paris,  chez  J.-B.  Baillière,  in-8%  1875.  Prix  :  12  fr. 

En  signalant  au  public  médical  le  livre  de  M.  Valette,  nous  dirons 
encore  une  fois  combien  les  publications  de  cette  nature,  qui  présen- 
tent le  résumé  d'une  longue  pratique,  nous  paraissent  utiles  et  profi- 
tables. M.  \  alette,  qui  a  exercé  dans  les  hôpitaux  de  Lyon  durant 
vingt-sept  années,  parmi  lesquelles  seize  ont  été  consacrées  à  l'ensei- 
gnement de  la  clinique,  a  acquis  le  droit  d'exposer  avec  autorité  le 
résultat  de  son  expérience  personnelle,  et  c'est  ce  qu'il  a  tenté  de  faire 
en  publiant  la  Clinique  médicale  de  V Hôtel-Dieu  de  Lyon, 

L'auteur  conserve  dans  son  livre  la  forme  sous  laquelle  a  été  donné 
son  enseignement.  «  Étudiant  plutôt  un  malade  qu'une  maladie,  la 
leçon  clinique  permet  et  même  commande  d'indiquer  seulement  les 
côtés  relatifs  à  l'histoire  et  à  la  théorie  d'une  question,  si  intéressants 
qu'ils  puissent  être  d'ailleurs,  pour  envisager  plus  spécialement  lob- 
jet  qui  touche  plus  directement  le  malade,  c'est-à-dire  le  diagnostic, 
le  pronostic  et  le  traitement.  »  Ainsi  s'exprime  M.  Valette  dans  sa 
préface,  et  nous  n'avons  garde  de  le  contredire.  Loin  de  contester 
l'importance  primordiale  en  cliniqu(5  du  diagnostic,  du  pronostic  et 
du  traitement,  nous  pensons  que  chacun  de  ces  éléments  doit  avoir 
une  valeur  égale,  car  il  est  impossible  de  les  séparer.  Or,  il  nous  a 
paru  que  la  question  de  traitement  occupait,  dans  le  livre  de  M.  Va- 
lette, une  place  prépondérante,  et  nous  avons  vainement  cherché  ces 
indications  souvent  si  précieuses  que  peut  fournir  un  praticien  expé- 
rimenté pour  établir  le  diagnostic  et  le  pronostic  d'une  maladie. 

Après  avoir  rappelé,  dans  une  première  leçon,  l'histoire  de  la  chi- 
rurgie lyonnaise  depuis  un  siècle  et  rappelé  les  travaux  de  Pouteau, 
Dussausoy,  A.  Petit,  Gensoul,  Amédée  Bonnet,  Pravaz,  Reybard, 
l'auteur  consacre  un  chapitre  à  l'étude  comparée  de  Téther  et  du  chlo- 
roforme. On  sait  que  M.  Valette,  comme  la  plupart  des  chirurgiens  de 
Lyon,  emploie  exclusivement  l'éther  comme  anesthésique.  L'inno- 
cuité de  cet  agent,  comparé  au  chloroforme,  lui  paraît  incontestable, 
et  l'examen  de  quelques  faits  de  morts  par  l'éther  semble,  en  effet, 
prouver  que  cet  agent  ne  doit  pas  être  seul  incriminé.  N'en  est-il  pas 
de  même  aussi  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  mort  par  le  chloro- 
forme ? 
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La  troisième  et  la  quatrième  leçon  ont  pour  objet  le  traitement 
local  des  plaies,  dont  M.  Valette  résume  ainsi  les  préceptes  : 

a  Si  on  a  lieu  d'espérer  la  réunion  immédiate,  ou,  en  d'autres 
termes,  si  les  conditions  que  présente  la  solution  de  continuité  n'in- 
diquent pas  que  la  suppuration  soit  inévitable,  il  faut  réunir  et  mettre 
la  plaie  à  Tabri  du  contact  de  l'air  :  suture,  baudruche  coUodionnée, 
coton,  en  un  mot,  pansement  ouaté. 

«  Si  la  suppuration  se  produit,  s'efforcer  de  neutraliser  les  effets 
de  la  décomposition  putride  :  pansements  fréquents, injections  déter- 
sives  et  antiseptiques,  applications  de  drains,  etc,  » 

L'érysipèle  traumatique  fait  le  sujet  de  la  cinquième  lenon.  L'auteur 
a  moins  pour  objet  de  faire  l'histoire  de  cette  grave  complication  des 
plaies  que  de  préconiser  son  traitement  par  le  perchlorure  de  fer  in- 
tus  et  extra.  M.  Valette  prévoit  le  peu  de  confiance  que  les  chirurgiens 
accorderont  à  ce  moyen,  et  j'avoue  que,  pour  ma  part,  il  me  faudrait 
bien  des  faits  pour  être  convaincu  de  l'action  curative  du  perchlorure 
de  fer  dans  le  traitement  de  l'érysipèle  traumatique. 

La  sixième  leçon  :  Hémorrhagies  intermittentes  des  opérés,  traite  un 
sujet  intéressant  sur  lequel  M.  Bouisson  a  déjà  attiré  l'attention.  La 
septième  et  la  huitième  leçon  sont  consacrées  à  l'étude  des  varices 
des  membres  inférieurs,  et  surtout  à  l'exposition  de  la  méthode  de 
traitement  imaginée  par  M.  Valette.  On  sait  que  cette  méthode  con- 
siste dans  l'injection  intra-veineuse  de  liqueur  iodo-tannique. 

A  partir  de  la  neuvième  leçon,  où  sont  exposés  les  principes  géné- 
raux de  la  cautérisation,  employée  comme  méthode  de  thérapeutique, 
M.  Valette  décrit  un  certain  nombre  de  procédés  opératoires  qui  lui 
sont  personnels  et  qui  sont  relatifs  au  traitement  des  tumeurs  hémor- 
rhoïdales,  de  la  chute  du  rectum,  de  Vinversion  dé  la  matrice,  des 
polypes  de  l'utérus,  des  tumeurs  du  testicule,  du  raricocèle,  de  Fhé- 
matocèle  vaginale,  de  l'hygroma  de  la  bourse  prérotulienne,  du  goître 
cystique,  des  abcès  froids,  etc.,  etc. 

Ces  divers  procédés  opératoires  se  réduisent  presque  tous  à  rem- 
ploi de  sétons  et  de  ligatures  caustiques,  combiné  souvent  avec  Tusage 
d'une  pince  imaginée  par  M.  Valette  et  désignée  par  lui  sous  le  nom 
de  pince  caustique. 

Les  maladies  des  articulations  et  les  fractures  occupent  un  certain 
nombre  de  leçons.  Pour  le  traitement  des  maladies  articulaires, 
M.  Valette  ne  peut  que  reproduire  les  préceptes  si  nettement  formu- 
lées par  Bonnet.  Dans  les  leçons  consacrées  aux  fractures,  nous  si- 
gnalerons un  bon  chapitre  sur  les  hémorrhagies  qui  compliquent  les 
fractures  de  jambe,  ainsi  que  les  trois  leçons  où  sont  exposées  les 
recherches  personnelles  de  l'auteur  sur  les  fractures  de  la  rotule. 

Les  leçons  sur  les  hernies  tendent  à  faire  ressortir  les  trois  points 
suivants  :   i<>  la  nécessité  pour  le  chirurgien  de  s'occuper  du  traite- 
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ment  palliatif,  trop  souvent  négligé;  ^'^  rutilité  de  la  kélotomie  hâ- 
tive ;  3»  enfin  l'importance  qu'il  y  a  à  transformer  en  plaie  non  péné- 
trante, la  plaie  pénétrante  que  l'on  est  forcé  de  faire  dans  l'opération 
de  la  hernie  étranglée.  Ici  encore  M.  Valette  préconise  l'emploi  de  la 
pince-caustique  entre  les  mors  de  laquelle  il  saisit  et  comprime  les 
deux  lèvres  affrontées  du  sac  herniaire. 

Dans  une  leçon  sur  la  cure  radicale  des  hernies  inguinales,  on 
trouvera  décrit  un  procédé  opératoire  propre  à  l'auteur,  et  qui  com- 
prend deux  temps  :  i«  Tinvagination  profonde  des  téguments;  2»  la 
cautérisation.  Ce  procédé  serait  applicable  aux  hernies  scrotales  volu- 
mineuses, dans  lesquelles  le  canal  inguinal  est  détruit,  et  chez  des 
sujets  n'ayant  pas  plus  de  30  à  35  ans. 

Nous  signalerons  en  terminant  deux  leçons  sur  les  infiltrations  uri- 
nairas  etruréthrotomieexteme,avecla  relation  d'un  fait  curieux  dans 
lecpiel  celle  opération  a  été  pratiquée  au  milieu  des  circonstances  les 
plus  difficiles;  puis  une  leçon  dans  laquelle  M.  Valette  étudie  une  ques- 
tion pratique  de  haute  importance:  la  grossesse  considérée  comme  contre- 
indication  des  grandes  opérations  ;  enfin,  un  chapitre  important  sur 
les  suites  éloignées  de  l'amputation  tîbio-tarsienne,  avec  la  descrip- 
tion d'un  appareil  prothétique  simple  imaginé  par  l'auteur. 

S.    DUPLAY. 

Die  ftESULTATE  DBR  Gelenkresectionen  im  Kriege  [Résultats  des  ré- 
seetions  dans  la  guerre),  par  Ë.  Bergsiann.  Giessen,  1874. 

Le  D'  Bergmann,  professeur  de  chirurgie  à  Dorpat,  a  publié  sous 
ce  titre  un  travail  intéressant  qui  nous  a  été  adressé  dernièrement  et 
dans  lequel  ce  chirurgien  expose  les  résultats  des  diverses  résections 
qu'il  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  dans  le  cours  de  la  dernière  guerre 
franco-allemande. 

L'auteur  rapporte  35  observations  dont  les  résultats  sont  ainsi  ré- 
partis :  sur  9  résections  du  coude,  7  succès  et 2  morts;  sur  15  résec- 
tions de  l'épaule,  12  succès  et  3  morts;  sur  11  résections  de  l'articu- 
lation tibio-tarsienne,  9  succès  et  2  morts.  Toutes  ces  résections  ont 
été  des  opérations  secondaires.  Les  résultast  définitifs  des  résections 
du  coude  et  de  l'épaule  sont  pour  la  plupart  très-satisfaisantes.  Dans 
la  plupart  des  cas  de  résections  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  il  y 
a  eu  ankylose  complète  du  pied  qui  a  subi  une  déviation  à  peu  près 
constante  (pied  équin  avec  vanis  léger).  Le  D^  Bergmann  a  joint  à 
son  mémoire  une  planche  lithographique  représentant  les  extrémités 
osseuses  réséquées  de  l'humérus  et  du  tibia,  et  20  photographies  de 
sujets  opérés. 
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Contribution  a  l'étude  des  causes  de  la  coagulation  spomtanâb  du  sang 
A  son  issue  de  l'organisme.  — i  Appucation  a  la  transfusion^  par  Frantz 
Olénard.  Pari»,  1875,  chez  P.  Savy. 

Nous  donnons  ici  un  résumé  des  conclusions  de  cet  intéressant  travail  inau- 

fifural: 

Dans  la  saignée,  la  coagrulation  du  sang  reçu  dans  la  palette  ri  est  pas  spon- 
tanée :  en  supprimant  la  cause  extrinsèque  coagulatrice,  le  sang  reste  fluide  au 
moins  douze  heures,  puis  se  coagule  spontanément  par  la  seule  intervention  des 
causes  intrinsèques,  sans  variation  des  causes  extérieures. 

L'agent  provocateur  exclusif  de  la  coagulation  du  sang  dans  ht  palette  est  le 
contact  avec  le  corps  étranger.  Ce  dernier  agissant  d'autant  mieux  qne  sa  struc- 
ture physique  s'éloigne  plus  de  celle  des  parois  vasculaires. 

La  paroi  vivante  n'exerce  pas  sur  le  sang  une  action  anticoagulatrice,  mais 
un  rôle  préservateur,  indirectement  anticoagulateur  et  entièrement  mécanique. 
Le  repos,  rabaissement  de  température,  le  contact  de  Tair,  ne  prennent  aucune 
part  à  la  coagulation  dans  la  palette,  et  ne  sont  pas  les  agents  de  la  coagulation 
spontanée.  Il  faut  donc  chercher  ailleurs  que  dans  une  intervention  gazeuse,  de 
nature  chimique,  par  défaut  ou  par  excès,  la  cause  prochaine,  aussi  bien  que  la 
cause  première  de  la  coagulation. 

La  coagulation  habituelle  du  sang  est  provoquée,  accidentelle  et  traumatique  ; 
telle  est  celle  du  sang  dans  la  saignée.  La  coagulation  spontanée  proprement 
dite  (thrombose  marastique,  par  exemple)  est  la  désorgnnisation  du  sang,  sa 
mort  naturelle,  liée  à  son  inanition. 

Le  retard  de  la  coagulation,  spontanée  ou  provoquée,  est  en  raison  directe  de 
la  densité,  de  la  concentration  du  sang.  Au  delà  d'un  certain  degré  de  concen- 
tration, lorsque  le  sang  est  poisseux  ou  de  consistance  analogue  à  celle  de  la 
cire,  la  vitalité  est  réduite  à  Vétat  latent  :  elle  se  manifestera,  si  l'on  rend  au 
sang  la  quantité  d'eau  nécessaire  à  sa  coagulabilité.  Il  se  passe  alors  quelque 
chose  de  comparable  aux  phénomènes  qu'on  observe  chez  les  animaux  revivis- 
cents. 

La  lenteur  extrême  de  la  coagulation  des  sangs  émulgent  et  sus- hépatique 
tient  probablement  à  leur  concentration,  et  non  à  une  modification  isoraérique 
du  principe  fibrineux  (néo-fibrine,  brady-fibrine,  etc.). 

La  coagulation  étant  la  désorganisation  du  sang,  et  apparaissant  toij^ours 
comme  phénomène  de  la  mort  de  cette  humeur,  il  est  évident  que  le  sang  est 
vivant  tant  qu'il  est  fluide. 

Nos  transfusions  prouvent,  en  effet,  que  du  sang  entier  (non  déflbriné),  con- 
servé fluide  pendant  au  moins  sept  heures,  après  son  issue  d'un  organisme,  est 
probablement  encore  revivifiant. 


Les  rédaeteurs  en  chef,  gérants, 

Gh.  lasègue,  s.  duplay. 


l'aris.  A.  Parent,  imprimeur  de  ja  Faculté  de  Médecine,  rue  M'-ie-Priaco-  il. 
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ÉTUDES  PRATIQUES 

surîl'urine  normale  des  nouveau-nés 

APPLICATIONS  A  LA  PHYSIOLO&XE  BT  A  LA  CLINIQUE 

Par  J.  PARROT, 

Agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Médecin  de  Thospice  des  Enfants- Assistés; 

Et  Albert  ROBIN, 

Interne  et  lauréat  dés  hôpitaux  de  Paris, 

Lauréat  de  Tlnstitut* 

En  présence  d'un  nouveau-né  malade,  le  médecin  ne  trouve  à 
sa  disposition  qu'un  petit  noinbre  de  moyens  d'investigation; 
il  n'en  doit  donc  négliger  aucun.  L'examen  des  urines,  qui  a 
fejj^du  tant  de  services  dans  la  clinique  de  l'adulte  (1)  n'a 
pas  encore  été  utilisé  dans  celle  du  premier  âge,  soit  à  cause  de 
la  difficulté  qu'on  éprouve  à  les  recueillir,  soit  en  raison  de 

(1)  Si  Ton  veut  que  la  chimie  prenne  déûoilivement  droit  de  cité  dans  le« 
moyens  de*  diagnostic,  il  faut  que  ses  procédés  cliniques  soient  8implM« 
à  r  usage  de  tous  et  qu'ils  aient  pour  base  des  études  sérieuses  faites  avec  les 
moyens  les  plus  rigoureux. 
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l'incertitude  qui  règne  sur  leur  constitution  normale  et  sur 
IHntcrprâtation  pratique  des  résultats  de  leur  étude. 

Pour  juger  de  l'urine  morbide,  il  fallait  déterminer  exac- 
tement ce  qu'elle  est  à  l'état  normal,  ses  variations  physiolo- 
giques et  surtout  celles  relatives  à  l'aHmentation.  C'est  ce  que 
nous  avons  essayé  de  faire  dans  le  cours  de  ce  mémoire,  qui 
n'est  d'ailleurs  que  le  premier  chapitre  d'un  travail  plus  étendu, 
où  nous  passerons  en  revue  la  plupart  des  affections  spéciales 
au  nouveau-né. 

Actuellement  donc,  nous  allons  étudier  l'urine  chez  le  nou- 
veau-né bien  portant.  Cela  fait,  nous  en  tirerons  quelques  re- 
marques applicables  à  la  physiologie  de  cet  âge  et  en  particulier 
à  la  statique  de  la  nutrition.  Nous  terminerons  en  faisant 
connaître  les  principales  applications  cliniques,  dont  l'indication 
sera  comme  le  sommaire  de  nos  études  ultérieures. 

I.  ANATOMIE  ET  PHYaiOLOÔIK  HE  X'URINB  NORMALE. 

Il  n'existe  pas  de  travail  d'ensemble  sur  l'urine  normale  ou 
pathologique  des  nouveau-nés.  Lorsqu'on  recherche  l'état  delà 
science  sur  ce  sujet,  on  trouve  épars  çà  et  là,  dans  les  auteurs 
anciens  et  modernes,  des  renseignements  assez  vagues,  contra- 
dictoires pour  la  plupart;  et  quelques  observations  très-incom- 
plètes, où  l'examen  de  ce  liquide,  n'est  envisagé  que  d'une 
manière  tout  à  fait  secondaire.  On  verra  toutefois  que  dans 
certains  de  ces  travaux,  des  réeultal*  de  .grande  valeur  sont  éta- 
blis ;  mais  il  était  indispensable  d'étudier  à  nouveau  et  d'une 
feoon  méthodique  les  nombreux  points  en  litige,  afin  d'éliminer 
définitivement  quelques  erreurs, ^e  confirmeras  faits  bien  ob- 
servé$  et  décomMer  un  grand  nombre  de  lacunes. 

Jîoua  passerons  suoceseîvement  en  revue  les  qualités  pliy- 
«ques  et  chimiques  de  'l'urine  normale  des  nouveau-nés  ;  en 
faisa&t  précéder  chacun  de  ces  points,  d^un  exposé  rapide  des 
opinions  émises  par  les  auteurs;  ce  qui  nous  permettra  de  com- 
parer aisément  'les  faits  anciens  avec  ceux  que  nous  avons  ob- 
vQwes. 
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1.  CARACTÂRKS  PHTSICIXJÏSS  GKÉNiSKAtTX. 

A.  Couleur.  —  Pour  Hippocrate  (1)  et  Galien  (2),  Turine  des 
nouveau-nés  était  trouble  ;  le  premier  disait  :  urinas  in  pueris 
aquosx,  deterrimx  ;  le  second  :  in  pueritia  vero  œtate,  necesse  est 
grossioremessehypostasin,  Landré-Beauvais  (3)  résumant  l'état  de 
la  science  à  son  époque,  écrivait  :  Turinedes  enfants  qui  tettent 
est  trouble,  peu  colorée  et  peu  odorante.  Mais  Bayer  (4)  et  Gui- . 
bourt  contredisent  ces  affirmations.  Pour  eux,  Turine  est  trans- 
parente, pâle,  n'a  Fodeur  dite  urineuse  que  si  on  la  chauffe,  et 
ne  se  trouble  pas  plus  vite  que  celle  de  Tadulte. 

Tout  cela  est  très-près  de  la  vérité.  En  effet,  l'urine  des  nou- 
veau-nés est  incolore,  inodore,  d'une  grande  limpidité  et 
d'une  fluidité  très-remarquable. 

A  l'émission,  l'urine  est  absolument  aqueuse  dans  les 
deux  tiers  des  cas  environ;  dans  les  autres,  elle  est  très- 
légèrcKient  teintée,  avec  une  grande  réfringence  et  un  ton  paille 
très-clair,  analogue  à  celui  du  vieux  vin  de  Chablis  ;  plus  rare- 
ment, on  observe  des  reflets  verdâtres,  visibles  surtout  à  la 
lumière  transmise.  Après  un  repos  de  quelques  heures,  avec 
exposition  à  l'air,  la  coloration  s'accentue  un  peu,  par  suite 
de  l'oxydation  de  ses  principes  chromatogènes. 

Bans  les  premiers  jours  de  la  vie,  alors  que  le  nouveau-né 
perd  une  partie  de  son  poids  initial,  l'urine  est  souvent  plus 
colorée,  plus  jaune  et  rappelle  celle  de  l'adulte.  Le  produit  de 
la  première  émission  «st  ordinairement  assez  coloré ,  puis  la 
teinte  s'afîaiblit  pew  à  peu  et  tend  vers  celle  que  nous  avons 
sigïialée  comnae  représentant  l'étai  normal. 

La  couleur  de  l'urine  peut  encore  être  modifiée  par  le  poids 
de  l'enfant,  et  son  alimcn-tation.  Ainsi,  elle  est  plus  foncée  chez 
les  enfants  dont  le  poids  est  élevé,  et  plus  pâle  chez  ceux 

(1)  Hippocrate.  Praenotionum.  Lib.  I,  sect,  2,  édit.  Foes,  p.   40,  in-folio. 

Francof.  1621. 

(2)  Galien.  Lilyer  de  upînis. 

(3)  Landré-Beauvais.  Sémêîotiqae  ou  traité  des  signe»  desmaladÉts,  p^  itl 

et201,3oédit.  Paris,  i8i8. 
(I)  Rayer.  Traité 'des  maladies  des  reins,  1. 1,  p.  61.  Paris,  1839,  in^*8. 
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qui  sont  allaités  par  leur  mère  ou  une  bonne  nourrice  ;  que 
chez  ceux  élevés  au  biberon  ou  à  la  chèvre.  Nous  chercherons 
plus  loin  l'explication  de  ces  faits  (1). 

Le  sexe  n'exerce  aucune  influence;  il  en  est  de  même  de  la 
température,  qui  d'ailleurs,  à  l'état  de  santé  ne  varie  que  dans 
de  très-faibles  limites  (36.8   à  37.4  environ). 

B.  Aspect  et  consistance.  —  L'urine  des  nouveau-nés  est  claire, 
ténue,  limpide  et  d'une  grande  mobilité.  A  cette  règle,  nous 
signalerons  trois  exceptions  (2).  La  première  est  relative  à  des 
urines  opalescentes  au  moment  de  leur  expulsion,  mais  qui, 
après  un  repos  de  quelques  heures,  redeviennent  limpides  et 
laissent  déposer  au  fond  du  verre  des  flocons  très-ténus  et  peu 
abondants,  constitués  par  de  l'épi thélium des  voies  urinaires  et 
de  la  vulve  chez  les  petites  filles. 

Une  autre  a  trait  à  des  urines  claires  à  l'émission,  et  qui 
blanchissent  après  deux  ou  quatre  heures,  puis  redeviennent 
limpides  par  le  dépôt  de  la  matière  qui  les  troublait.  Celle-ci 
est  cristalline,  brillante  et  constituée  par  de  l'acide  urique 
qui  s'est  formé  au  moment  où  l'urine ,  d'abord  neutre ,  a 
subi  la  fermentation  acide.  Ce  phénomène  est  analogue  à 
celui  qui  se  passe  dans  l'urine  des  adultes. 

Ces  deux  variétés  de  Topalescence,  plus  spécialement  obser- 
vées pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours  de  la  vie,  sont 
à  peu  près  constantes  chez  les  avortons. 

Quant  à  la  troisième,  on  la  note  lorsque  l'urine  est  aban- 
donnée à  l'air  pendant  vingt-quatre  heures;  car  alors,  elle  de- 
vient toujours  louche,  ce  qui  est  dû  au  développement  d'orga- 
_  _         -  _      . 

(1)  L'examea  de  70  urines  nous  a  donné  les  résultats  saivants  : 

Urines  absolument  aqueuses.         42 
»        légèrement  teintées.  21 

•        jaune  clair.  7 

20  enfants  de  2  à  10  jours,  dont  le  poids  variait  do  3600  à  4S00  grammes, 
ont  fourni  12  urines  teintées  pour  8  incolores  ;  et  20  enfants,  pesant  de  2700  à 
3600  grammes,  ont  fourni  7  urines  teintées  pour  13  incolores. 

(2)  Urines  limpides,  ténues,  mobiles  :  54. 

»      opalines  par  Tépithélium  et  l'acide  urique  :  14. 
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nismes  inférieurs  (Vibrio  lincola,  etc.).  Cela  se  produit,  comme 
on  le  sait,  dans  l'urine  de  l'adulte,  mais  avec  beaucoup  moins 
de  rapidité. 

Les  urines  troubles  perdent,  on  le  comprend,  une  partie  de 
leur  mobilité,  mais  ne  deviennent  pas  visqueuses,  à  proprement 
parler. 

C.  Odeur. — On  peut  dire  qu'il  y  a  entre  ce  caractère  et  la  cou- 
leur une  relation  constante.  Les  urines  incolores  sont  ordinai- 
rement inodores.  Celles  qui  sont  légèrement  teintées,  exhalent 
une  odeur  fraîche  difficile  à  définir;  celles  qui  le  sont  à  un  plus 
haut  degré,  ont  une  odeur  urineuse  faible  que  Tébullition  ne 
développe  pas  sensiblement  (1). 

D.  Densité,  —  Chez  les  enfants  de  5  à  30  jours,  la  densité 
moyenne  de  l'urine  varie  de  1003  à  1004. 

Le  produit  de  la  première  miction  est  plus  dense  et  atteint 
les  chiffres  de  1005  et  1006. 

De  un  à  quatre  mois,  la  densité  est  de  1004  à  1005  (2). 

Ces  premiers  caractères,  si  simples  et  si  faciles  à  constater, 
sont  d'une  grande  valeur  clinique;  les  urines  limpides,  ténues, 
incolores,  inodores  et  de  faible  densité,  ne  se  rencontrant  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  que  chez  des  nouveau-nés  bien 
portants. 

B.  Quantité. — Les  reins  sont  proportionnellement  plus  volu- 
mineux chez  le  nouveau-né  que  chez  l'adulte  ;  Longet  donne 
les  chiffres  suivants  :  chez  l'enfant,  le  poids  des  reins  est  à 


(1)  Urines  inodores  :  50. 

»      à  odeur  urineuse  faible  :  20. 

C2)  Nous  avons  étudié  la  densité  de  30  urines  :  la  moyenne  arithmétique  de 
nos  observations  correspond  exactement  aux  chiffres  les  plus  fréquemment 
relevés.  Le  chiffre  minimum  a  été  1002  (trois  cas);  le  chiffre  maximum  1007  (un 
cas  seulement]. 

Dans  un  travail  publié  en  1872  {Essai  sur  le  puerpérisme  infectieux  ehêi 
la  femme  et  le  nouveau-né,  thèse  de  Paris,  in-8,  p.  196),  M,  Quinquaud  donne 
les  chiffres  suivants  :  densité  de  l'urine  à  la  naissance,  1003;  densité  vers  le 
dixième  ou  le  quinzième  jour,  1006.  Nos  résultats  ne  s'accordent  pas  avec  ceux 
de  cet  observateur,  puisque  nous  avons  trouvé  que  l'urine  à  la  naissance  est 
plus  dense  que  celle  du  quinzième  jour. 
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celui  du  corps  comme  1  est  è  120;  pour  Tadulte,  la  proportion 
est  de  1  à  240.  D'après  cette  donnée  anatomîque,  et  s'il  est  vrai 
que  le  rein  normal  sécrète  en  raison  directe  de  son  volume, 
l'enfant  doit  rendre  deux  fois  plus  d'urine  que  l'adulte. 
M.  Jacquemier  évalue  la  quantité  rendue  à  360  cent,  cubes. 

Dans  les  recherches  faites  sur  ce  point  particulier,  tous  nos 
efforts  pour  recueillir  l'wine  des  vingt-quatre  heures  sont  de- 
meurés infructueux  ;  aussi,  n'avons-nous  sur  la  quantité  de  ce 
liquide,  que  des  données  approximatives;  nous  croyons  cepen- 
dant que  le  chiffre  de  Jacquemier  est  un  peu  trop  élevé  et  nous 
adopterons  celui  de  150  à  300  cent,  cubes,  comme  représentant 
assez  exactement  la  quantité  d'urine  émise  en  vingt-quatre 
heures  par  un  nouveau-né  bien  portant,  du  sixième  au  tren- 
tième jour. 

En  effet,  un  enfant  de  cet  âge  prend  en  moyenne  550  gr.  de 
lait  par  jour;  il  rend  à  peu  près  90  grammes  de  matières  fécales, 
perd  60  grammes  par  la  surface  cutanée  et  50  grammes  par  le 
poumon  ;  d'un  autre  côté,  l'augmentation  quotidienne  du  poids 
étant  de  25  à  30  grammes,  il  reste  un  déficit  de  300  grnmmes 
environ.  Dautre  part,  nous  verrons  tout  à  l'heure,  que  le 
produit  de  chaque  miction  peut  être  estimé  de  15  à  30  cen- 
timètres cubes.  Dix  mictions  par  vingt-quatre  heures,  nombre 
approximatif  indiqué  par  John,  donnent  donc  150  à  300  cent, 
cubes  d'urine.  La  concordance  des  chiffres  obtenus  par  ces  deux 
évaluations,  permet  de  considérer  comme  suffisamment  exacts, 
ceux  que  nous  avons  indiqués  plus  haut  comme  représentant 
la  moyenne  physiologique. 

Il  en  résulte,  qu'un  nouveau-né  urine  quatre  ou  cinq  fois 
plus  qu'un  adulte  par  kilogramme  de  son  poids  (1). 

La  détermination  précise  de  cette  quantité,  offrirait  un  grand 
îatjérêt  physiologique,  mais  si  l'on  envisage  la  question  à  uia 
point  de  vue  exclusivement  clinique,  elle  perd  beaucoup  de  son 
importance.  En  effet,  notre  but  est  de  fixer  les  caractères  clini- 
ques de  l'urine  normale,  afin  de  pouvoir  plus  tard  mieux  coi»:- 

(1)  Harley  a  constaté  qu'une  petite  flllfe  de  18  mois  rendait,  en  vmgt-qnatre 
heures,  13  ce.  d'urine  par  litre  de  son  poids,  tandis  que  sa  mère,  ftgée  de 
27  ans,  n'en  rendait  que  8  cent,  cubes. 
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praidre  les  qualité  des-  urines  morbides  et  d'en  déduire  cer- 
taines considérations  aqpplkables  àlapatbogénie,  au  diagnostic 
et  au  pronûstic.  Or  la  qoaatité  d^upine  rendue  en  Yingt*gui3L^ 
heures  est  très-difficile  à  établir,  et  son  évaluation  demande  vol 
temps  très-long.  Aussi  ne  peut-elle  être  d'aucune  utilité  pra- 
tique; un  moyen  clinique  deranC  être  surtout  facile  et  rapide. 
Dans  nos  recherches,  nous  avons  toujours  étudié  l'urine  d'une 
même  émission,  celle  du  matin,  en  prenant  la  précaution  de  la 
recueillir  à  la  même  heure.  Si  les  résultats  obtenus  de  la 
sorte,  ne  peuvent  être  rapportés  à  lia  quantité  totale  des  urines 
des  vingt-quatre  heures,  ils  sont  au  moins  toujours  compa- 
rables à  eux-mêmes.  Et  chez  les  nouveau-nés  cela  suffît,  car 
leur  urine  a  toujours  à  peu  près  lia  même  composition;  qu*ellc 
soit  rendue  le  matin  ou  te  soir;  et  la  quantité  émise  à  chaque 
miction,  varie  très -peu.  On  n^  observe  pas  ces  différences  con^ 
sidérables  que,  chez  ^adulte,  présentent  souvent  les  produits  de 
deux  mictions,  et  qui  entacheraient  d'inexactitude  toutes  les  dé- 
terminations faites  isolément.  Le  nouveau -né  n'a  pas  d'urine  du 
sommeil  ou  de  la  digestion,  etc.,  puisqu'il  prend  un  aliment 
identique  et  à  des  intervalles  à  peu  près  égaux,  la  nuit  et  le 
jour.  Aussi,  nous  estimons  que  l'urine  du  matin  a  une  compo- 
sition que  l'on  peut  regarder  comme  égale  à  celle  que  donnerait 
l'urine  des  vingt-quatre,  heures,  et  que,  partant,  son  examen 
suffît  au  but  que  nous  nous  proposons., 

Nous  avons  dû  rechercher  quelle  était  la  quantité  du  produit 
de  V émission  du  matin^  dans  les  premiers  mois  de  la  vie.  Voici 
les  résultats  que  nous  avons  obtenus  : 

Du  !«■  au  Séjour,  émission  do  matin,    5  à  10  ce. 

Du  5  au  10,    —  —  10  à  25 

Du  10  au  15,  —  —  f5  à  30 

Du  15  au  30,  —  —  20  à  30  - 

l)»30au.l5ft,—  —  25  à  35 

Ces  chiffres  moyens  ne  sont  susceptibles,  dans  l'état  normal,, 
que  de  très-faibles  variations  :  ilis  ont  donc  une  grande  impor 
tance  clinique.  Sï  l'urine  diminue  notablement,  c'est  que  l'en- 
fant est  malade,  ou  bien  qu'il  est  alimenté  d'une  manière  insuf- 
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fisante.  Aussi,  lorsque  cette  diminution  est  constatée,  doit-on 
toujours  sinquiéter  du  mode  d'alimentation  et  ne  l'expliquer 
par  un  état  morbide,  que  si  la  quantité  et  la  qualité  du  lait 
ne  laissent  rien  à  désirer. 

n.  DES  SÉDIMKNTS. 

L'urine  des  nouveau-nés  n'est  pas  sédimenteuse  :  presque 
toujours  limpide  à  l'émission,  elle  ne  donne  de  dépôt  que  dans 
les  cas  étudiés  plus  haut  ;  encore,  celui-ci  est-il  le  plus  souvent 
d'un  volume  des  plus  minimes;  pour  l'apercevoir,  il  faut  agiter 
l'urine  préalablement  reposée.  On  voit  alors  des  flocons  très- 
ténus  se  détacher  du  fond  du  vase  et  nager  dans  le  liquide  qui 
est  au-dessus.  En  aubun  cas,  on  n'observe  de  sédiment  propre- 
ment dit  au  moment  de  l'émission,  non  plus  qu'après  le  repos 
de  l'urine,  quand  on  l'a  mise  à  l'abri  du  contact  de  l'air  (1). 

Les  dépôts  sont  de  trois  sortes,  à  savoir  :  des  éléments  ana- 
tomiques,  des  cristaux,  des  ferments. 

1**  ÉLÉMENTS  ANATOMIQUES. 

Il  est  rare  qu'une  urine,  quelque  normale  qu'elle  soit,  ne 
contienne  pas  une  petite  quantité  d'éléments  cellulaires  prove- 
nant des  voies  urinaires,  depuis  les  tubes  de  Bellini,  jusqu'à  la 
muqueuse  du  canal  de  l'urèthre. 

A.  Cellules  cylindriques,  sphériques,  ovoïdes,  à  noyau  nu- 
cléolé,  àeO'«™,01  à  0™°^,02,  à  protaplasma  granuleux,  détachées 
des  tubes  de  Bellini. 

B.  Cellules  cylindriques,  coniques  on  prismatiques,  courtes 

^1)  70  urines  normales  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

Absence  de  tout  sédiment.  46 

Sédiment  à  peine  sensible,  après  repos  du  liquide.  24 

Les  petits  dépôts  floconneux,  examinés  au  microscope,  étaient  constitués  par 
des  éléments  anatomiques  et  des  cristaux  dans  les  proportions  ci-dessous,  pour 
les  24  sédiments  étudiés  : 

Epithéliums  divers.  24 

Acide  urique  libre.  6 

Oxalatc  de  chaux.  3 

Urate  de  soudo  et  spliérules.  2 
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ou  allongées,  présentant  une  extrémité  mince,  plus  ou  moins 
longue  et  effilée,  provenant  des  bassinets  et  de  Turetère. 

C.  Cellules  fusiformes,  coniques  ou  cylindriques  de  la  vessie. 

D.  Cellules  pavimenteuses,  isolées,  ou  agglomérées  par  groupe 
de  deux  à  cinq,  provenant  de  la  vessie  et  du  canal  de  Turèthre. 

E.  Chez  les  petites  filles,  mucus,  cellules  pavimenteuses  lar- 
ges, et  quelquefois  leucocytes  fournis  par  la  vulve  et  le  vagin. 

Ces  divers  éléments  figurés  ne  se  rencontrent  pas  dans  tou- 
tes les  urines,  qui  d'ordinaire  ne  contiennent  que  de  rares  dé- 
bris épithéliaux  de  la  vessie  et  de  Turèthre.  Cependant  on  y 
peut  observer  des  cellules  des  tubes'  de  Bellini,  des  bassinets  et 
des  uretères,  sans  que  Ton  doive  en  induire,  que  le  sujet  est 
malade  ,  pourvu  toutefois  que  celles-ci  ne  soient  pas  en 
quantité  assez  considérable,  pour  former  un  dépôt  réel.  Ordi- 
nairement ces  épithéliums  ne  sont  pas  altérés  :  leur  prota plasma 
est  un  peu  granuleux,  mais  ne  contient  pas  de  particules  grais- 
seuses; leurs  fragments  rarement  agglomérés,  sont  parfaitement 
hyalins ,  et  leur  noyau  n'est  pas  coloré.  Tout  cela  change  à 
l'état  morbide. 

Nous  n'avons  jamais  trouvé  de  cylindres  muqueux  ou  hya- 
lins ,  tels  qu'on  les  observe  encore  assez  fréquemment ,  dans 
les  sédiments  des  urines  normales  de  l'adulte. 

2°  CRISTAUX. 

Dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance,  l'urine,  au 
moment  où  elle  subit  la  fermentation  acide,  laisse  quelquefois 
déposer  une  très-petite  quantité  d'acide  urrque  cristallisé; 
hors  cette  circonstance,  la  présence  de  cristaux  est  un  fait 
des  plus  rares  et  qui  doit  toujours  faire  soupçonner  un 
état  pathologique.  Il  nous  est  arrivé  nombre  de  fois,  dans 
le  cours  de  nos  recherches,  en  étudiant  l'urine  d'un  enfant 
qui  ne  présentait  aucun  symptôme  morbide  appréciable  à 
nos  moyens  actuels  d'investigation,  d'y  trouver  soit  le  pror 
duit  d'une  desquamation  exagérée  des  épithéliums  urinai- 
res,  soit  des  cristaux  abondants  d'uratc  de  soude,  d'acide 
urique,  d'oxalate  de  chaux,  etc.,  et  d'annoncer  d'après  ce  seul  j 
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fait  Tapparition  prochaioe  de  l'oedème,  de  Tathrepsie  ou  de  tout 
autre  état  morbide. 

Ces  réserves  faites,  voici  quels  sont  les  cristaïax  qm  Ton 
peut  trouver  à  Tétat  physiologique* 

A.  Acideurique.  —Nous  l'avons  observé  sous  une  seuteforme, 
celle  de  lames  rhomboïdales,  très-petites,  très*minces,  très- 
transparentes,  très-rarement  groupées.  La  transparence  et  la 
minceur  de  ces  cristaux  sont  telles,  qu'il  est  difficile  d'aperce- 
voir leurs  faces  latérales,  qui  ne  sontvisibles  que  sous  certaines 
incidences  de  lumière  ou  au  niveau  des  points  de  croisement  des 
cristaux  agglomérés.  —  Ces  lames  losangiques  ont  toujours 
leurs  angles  très-aigus  ;  il  est  fort  rare  d'en  rencontrer  dont  les 
angles  latéraux  soient  un  peu  arrondis,  et  qui  aient,  de  ce  fait, 
une  ferme  presque  ovale.  —  Vues  de  champ,  elles  prennent  un 
aspect  prismatique.  —  L'acide  urique  ainsi  déposé  est  tou- 
jours incolore  ;  ce  caractère  le  différencie  des  cristaux  uriqwes 
qui  prennent  naissance  au  moment  de  la  fermentation  acide  ; 
lesquels  fixent  toujours  des  traces  plus  ou  moins  sensibles  de 
la  matière  colorante  de  l'urine,  quelque  pâle  qîue  sort  celle-ci- 

B.  Oxalate  de  chaux.  —  Ces  cristaux  se  sont  toujours  ren- 
contrés avec  ceux  d'acide  urique,  mais  en  quantité  si  minime, 
qu'il  fallait  examiner  trois  ou  quatre  préparations,  afin  d'en  pou- 
voir rencontrer  un  spécimen.  Ils  se  sont  présentés  sous  la  forme 
habituelle,  dite  en  enveloppe  de  lettre,  c'est-à-dire  en  octaèdres 
dérivant  du  type  cubique,  brillants,  incolores,  à  arêtes  très- 
vives,  et  d'une  grande  transparence.  Leur  petitesse  est  telle, 
qu'il  était  impossible  de  les  apercevoir  avec  l'objectif  Nachet, 
n*»  5,  oculaire  2  ;  l'emploi  du  û«  7  à  correction  et  à  immersion, 
permettait  seul  de  les  déterminer  exactement  (i). 

(1)  Dans  son  remarquable  travail  «ar  Foxalate  de  efaaux,  M.  OonoU  a  rechev* 
ché  oe  principe  dans  Tarine  des  enrants  :  22  atteints  d*ophthalmie»  mais  bien, 
portants  d'ailleurs,  âgés  de  i  1 14  ans,  ont  présenté  6  fois  de  Toxalate  de  chaux, 
80it  27  p.  iOO.  —  Bf.  Gallois  n'a  pas  fait  de  recherches  spéciales  sur  rurine'de» 
esAtats  à  la  mamelle,  mais  il  dit  qu'elle  ne  doit  en  oonieair  que  ^s-rarement. 

Gallois.  De  l'oxalate  de  chaux  dans  les  sédiments  de  Furtne.  Paris,.  1859. 
in-8,  p.l4. 
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C.  Urates  de  soude.  — Ces  sédiments  sont  aussi  rares  que  ceux 
d'oxalate  de  chaux.  Dans  un  cas,  Turate  de  soude  accompa- 
gnait quelques  cristaux  d'acide  urique  :  dans  un  autre,  il  con- 
stituait à  lui  seul  le  très-minime  dépôt  de  Turine.  Nous  Favons 
rencontré  sous  deux  formes  : 

1®  Sous  celle  de  spliérules  (1),  que  nous  étudierons  dans 
un  prochain  mémoire.  Elles  ont  été  décrites  déjà  par  un 
grand  nombre  d'auteurs  ;  mais  les  opinions  émises  sur  elles 
sont  trop  divergentes,  pour  qu'il  ne  soit  pas  utile  de,  s'en  oc- 
cuper encore.  La  poussière  urique,  l'infarctus  urique  et  uratique 
des  nouveau-nés,  ne  sont  autre  chose  que  des  amas  de  ces 
sphérules;etpour  bon  nombre  de  pathologis  tes,  parmi  lesquels 
on  peut  citer  Virchow,  Vogel  (2], M.  Bouchut,  etc.,  la  présence 
de  cette  poussière  dans  l'urine  est  un  fait  normal  et  commun  à 
la  grande  majorité  des  nouveau-nés.  Sans  entamer  actuellement 
une  discussion  qui  trouvera  sa  place  dans  l'histoire  des  urines  de 
l'athrepsie,  nous  pouvons  affirmer  que  la  gravelle  des  premiers 
jours  de  la  vie  est  un  phénomène  d'origine  pathologique.  Chez 
l'enfant  bien  portant  dont  l'urine  contenait  des  sphérules,  elles 
étaient  en  proportion  si  minime,  qu'à  l'œil  nu,  on  ne  distinguait 
aucun  dépôt,  et  pour  constater  leur  présence,  il  fallut  examiner 
plusieurs  préparations,  à  l'aide  du  microscope. 

2**  La  seconde  forme  sous  laquelle  s'est  montré  Turate  de  soude, 
d'ailleurs. dans  im.  seul  cas,,  est  celle  da  bdtonneiS:  ovoïde»,  tantôt 
plus  renflés  à  une  de  leurs  extrémités  (cû];ioïdes),  tantôt  plus 
volumtineux  afux  deux  bouts  qu'au  centre  (haltères)*  Ces  bâton^ 
net»)  isolés  ou  groupés  en  croix,  deux  par  deux,  étaient  incolo- 
res et  très-légèrement  teintés  de  brun  j,aunâtre. 

(1)  Pdup  la  biblio^^phie  des  mémoires  oit  oette  question  des  sp&érules  a  êt£ 
traitée,  voir  J.  Parrot  :  Etude  sur  TencéplialopaJthie  urémique  et  io  tétanos  des 
nouveau-nés.  Arch,  gén,  deméd,,  i872,  t.  II,  p.  169. 

(2)  Vogel  (Traité  des  maladies  rfe  renftince,  p. 6,  iSTS)  dît:  «  Bien  que  la  pro- 
duction et  rexcrétion  de  cet  infarctus  soient  considérés  comme  un  phénomène 
physiologique,  il  n'en  est  pas  moiiiB  vrai  que  la  gravelle  rénale  qui  se  renooatre 
si  souvent  chez  les  petits  enfants^  et  les  calculs  rénaux  qui  ser.  rencontrent  auaii 
à  cet  âge,  ne  sont  pas  sans  rapport  avec  l'infarctus  uriqu£....»' 

A  la  page  444,  il  ajoute:  <  Ce  qui  prouve  <^'il  ne,s*ugit  pas  ici  d'un  processus 
pathologique,  mais  d'un- état  physiologique,  c'est  la.  fréquenoe  de  cet  état,  l'ab- 
sence de  tout  symptôme  dB  maladie  pendant  la  vie  et  sa  constatation  purement 
accidentelle  chez  des  enfants  morts  de  toute  autre  manière.  » 
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3»  FERMENTS. 

Dans  rurine  des  nouveau-nés,  abandonnée  à  l'air,  on  voit 
sa  développer  une  infinité  d'algues  et  de  sporules  avec  beau- 
coup plus  de  rapidité  que  dans  celle  de  l'adulte  ;  et  cependant. 
Tune  ne  subit  pas  plus  promptement  que  Tautre,  les  deux  fer- 
mentations qui  leur  sont  spéciales. 

m.  CAKACTÈRSS  CHIMiaUSS. 

Tous  les  caractères  chimiques  de  l'urine  ont  une  grande  va- 
leur biologique  ;  mais  la  constatation  de  la  plupart  d'entre  eux, 
exige  de  longues  et  difficiles  recherches  de  laboratoire,  inap- 
plicables au  lit  du  malade,  tant  que  l'on  n'aura  pas  découvert 
des  procédés  d'investigation  moins  compliqués,  et  d'une  exac- 
titude suffisante.  C'est  pourquoi  nous  n'insisterons  que  sur 
ceux  dont  le  clinicien  peut  facilement  tirer  parti  dans  l'état  ac- 
tuel de  la  chimie  analytique,  c'est-à-dire  la  réaction,  la  conte- 
nance en  urée,  chlorure,  phosphates,  acide  urique,  matières  ex- 
tractivfts,  etc. 

1^  Réaction. 

L'urine  absolument  normale,  est  neutre  au  papier  de  tour- 
nesol. Nous  avons  constaté  ce  caractère  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas.  Dans  quelques-uns,  il  y  avait  un  très-léger  degré 
d'acidité  ;  plus  rarement,  celle-ci  était  plus  sensible,  sans  être 
cependant  bien  marquée.  Jamais  l'urine  saine  n'a  rougi  fran- 
chement le  papier  de  tournesol  (1).  Aussi,  pensons-nous  que 
lorsqu'elle  est  acide,  fût-ce  même  très-faiblement,  il  faut 
soupçonner  un  vice  dans  le  régime,  comme,  par  exemple, 
un  intervalle  trop  long  entre  les  tétées.  La  proportion,  relati- 


0)  Uexamen  de  70  urines,  au  point  de  vue  de  leur  réaction  au  papier  de 
tournesol,  a  donné  : 

Urines  neutres.  46 

Urines  tpès-faiblement  acides.         17 

Urines  sensiblement  acides.  7 

Total  :       70 
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vement  assez  élevée,  d'urines  un  peu  acides,  qui  figurent  dans 
notre  statistique,  provient  de  ce  qu'à  l'hospice  des  Enfants- 
Assistés,  nous  avons  toujours  examiné  celle  des  nouveau-nés 
abandonnés  la  veille;  c'est-à-dire  d'enfants  ayant  été  allaités 
plus  ou  moins  irrégulièrement  depuis  vingt-quatre  heures. 

Nous  attachons  donc  une  grande  valeur  diagnostique  à  ce 
caractère  delà  réaction  qui,  d'ailleurs,  marche  de  pair  avec  la 
coloration  :  une  urine  neutre  étant  toujours  aqueuse  et  réfrin- 
gente, tandis  qu'une  urine  faiblement  acide  est  très-souvent  un 
peu  teintée  (!)• 

2»  Urée. 

La  présence  de  l'urée  dans  l'urine  des  nouveau-nés  a  été 
niée  par  John  (2),  Moore,  Rayer  (3),  Longet,  Béclard,  etc.;  elle 
a  été  admise  par  Fourcroy  (4j,  Lionel  Beale,  Charles  Robin, 
Harley,  etc. 

Moore  (5)  n'a  pas  trouvé  d'urée  dans  l'urine  d'un  fœtus  de 
9  mois,  mais  Lionel  Beale  (6]  en  a  rencontré  dans  celle  d'un 
fœtus  de  7  mois.  Cette  dernière  opinion  est  évidemment  la 
vraie,  puisque  l'eau  de  l'amnios  qui  reçoit  l'urine  du  fœtus,  ren- 
ferme toujours  un  peu  d'urée,  comme  l'ont  démontré  Rees  (7), 
Wœhler  (8)  et  Regnauld  (9).  Cependant,  dans  une  analyse 
bien  faite,  Scherer  (10)  n'a  pu  démontrer  la  présence  de  ce 
principe. 

(1}  Urîaes  neutres  et  aqueuses.  46 

»    faiblement  acides,  id.  10 

»  >         et  teintées.  14 

(2)  John.  Cbendsche  Tabellen  des  Thierreiobs^  p.  15,  1815. 

(3)  Rayer.  Loc.  cit 

(4)  Fourcroy.  Système  des  connaissances  chimiques,  p.  166,  t.  X,  an  IX. 

(5)  Moore.  Exp.  on  the  existence  of  sugar  in  the  urine  of  fœtus.  The  Du' 
blin  quarterly  Journal  of  the  médical  science,  t.  XX,  p.  88,  1855. 

(6)  Lionel  Beale.  De  l'urine  et  des  dépôts  urinaires,  p.  161.  Paris,  1865. 

(7)  Rees.  London  med.  Gazette,  p.  462,  1839. 

(8)  Wœhler.  Présence  de  l'urée  dans  les  eaux  de  l'amnios.  Jnn.  der  Chem, 
und  Pharm,,  t.  LVIII,  p.  98, 18i6. 

(9)  Regnauld.  Sur  le  liquide  amniotique  de  la  femme.  Comptes^endus  de 
tAcad.  des  sciences,  t.  XXXI,  p.  218,  1850. 

(10)  Scherer.  Analyse  d'un  liquide  amniotique.  Arch,  derPhartn.,  t.  CVIII, 
^  198,  1849. 
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Le  professeur  Gh.  Robin,  dans  son  remarquable  Traité  de 
Chimie  €,natomique^  dit  que  l'urine  <ies  enfants  en  très-bas 
âge  ne  contient  pas  sensiblement  d'urée;  plus  tard,  da^s  sosi 
Traité  des  humeurs,  il  en  admet  l'eKistence, 

Les  recherches  de  Huenefeld  (1)  et  de  Harloy  (2)  ont  trait 
surtout  àjdes  en£antâàgésde  plu^eurs  mois»  Ce  dernier  auteur  a 
cependant  trouvé  de  l'urée  chez  un  nouveau-né  et'cihez  un  enfant 
de  2  mois,  dont  Turine  en  contenait  5  grammes  pour  lOM. 

Plus  récemment,  M.  Quinquaud  a  constaté  que  Turine  d'un 
enfant  d'un  jour  renfermait  de  0  gr.  03  à  0  gr.  04  d'urée; 
tandis  que  celle  d'un  enfant. de  K  jours  en  contenait  de  0  gr.  30 
à  0  gr.  40  dans  les  vingt-quatre  heures.  L'auteur,  n'ayant  été 
à  même  défaire  qu'un  très-petit  nombre  d'analyses,  n'attache 
pas  à  ces  chiffres  une  très-grande  importance,  et  n'en  lire 
qu'une  conclusion;  c'est  qu'un  enfant  de  20  jours,  rend  plus 
d'urée  qu'un  enfant  de  2  à  3  jours. 

Comme  on  le  voit,  il  paraît  à  peu  près  certain,  d'après  ces 
divers  travaux,  que  l'urine  des  nouveau-nés  contient  de  l'urée; 
mais  l'on  n'est  fixé  ni  sur  sa  quantité  ni  sur  ses  variations 
physiologiques,  etc. 

Bans  toutes  nos  recherches ,  comme  nous  ne  prenions 
pas  pour  base  la  «juantité  d'urine  rendue  en  24  heures,  et  qu*il 
était  Béoessaire  d'avoir  un  point  de  repère  uniforme,  nous  avons 
rapporté  au  litre  d'urine  les  quantités  d'urée  qui  ont  été  dosées. 
Les  chiffres  obtenus  par  ce  procédé  sont  donc  plutôt  virtuels 
que  réels,  mais  ils  sont  comparables  entre  eux  ,  toutes  les 
analyses  étant  faites  dans  les  conditions  indiquées  plus  haut  et 
qui  sont  les  plus  favorables  à  l'abeervation  jourualière.  Etablir 
un  chiffre,  non  pas  physiologique  et  définitif,  mais  tiormal; — et 
faire  servir  à  la  clinique,  les  variations  de  ce  chiffre,  dans  un 
certain  nombre  d'états  morbides:  tel  est  le  but  que  cious  jious 
sommes  proposé. 

D'après  nos  analyses,  un  litre  d'urine  contient  en  moyenne 


■  (t)  Hveacfeld.  Der  Ham  der  SaOglinge.  Jmmu  fàrprak.  Cèeni.,  t.  XIV, 
p.  308, 1839. 

<ï)  Harley.  De  IWino  et  de  ses  altérattons  pathologiques,  pagr©  SS.J^aris, 
1875. 
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3  gr.  03  d'urée,  chez  les  enfants  de  1  jour  à  1  mois  et  d'un 
poids  moyen  de  3850  gr.;  il  en  résulte  que  ce  litre  d'urine  ren- 
ferme par  kilogramme  d'enfaait  0  gr.  80  d'iirée  (1).  Tel  est  le 
chiffre  normal. 

Un  nouveau-né  qui,  dans  les  vingt-quatre  heures,  dcMine 
300  grammes  d'urine,  rend  donc  pendant  cet  espace  de  temps 
0  gr.  90  d'urée,  soit  0  gr.  23  par  kilogramme  de  son  poids. 

Ce  sont  là  des  moyennes  générales  qui,  dans  l'état  physiolo- 
gique, peuvent  être  influencées  par  un  grand  nombre  de  cir- 
constances. Ainsi,  l'âge,  le  poids  et  la  température  modifient 
d'une  manière  très-notable  la  quantité  d'urée. 

Influence  de  Vâge.  —  Les  travaux  de  Lecanu,  de  Uhle,  etc., 
ont  montré  combien  variait  l'urée  aux  différents  âges  de  la  vie, 
depuis  l'enfance  jusqu'à  la  vieillesse,  mais  ils  ne  se  sont  occu- 
pés que  des  enfants  au-dessus  de  3  ans. 

Chez  le  nouveau-né,  la  quantité  d'urée  excrétée,  subît  de 
grandes  variations,  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  de  la  naissance, 
surtout  peâQda&t  les  premiers  jo^irs,  comme  le  démontre 
clairement  le  tableau  suivant  : 


DÊSIGiHiTION  fiJSS  A€ES 

Poids 
moyen  des 

enfants. 

Urée  par 

litre 
d'urine. 

Urée  par 
rapport  à 
1  kilog. 
d'«Dluit. 

Nombre 

des  expé^ 

riences. 

Premier  jcur 

gr- 
S725 

7  05 

1.89 

3 

Deuxième  jour 

3331 

4  67 

i.38 

5 

Troisième  jour .,,, 

4117 

438 

1.08 

3 

«Quatrième  jour.... 

3760 

2  10 

0.55    ' 

3 

Du  o®  au  9®  jour. . . 

3559 

1  70 

0.47 

S 

Dixième  jour 

3937 

239 

0.60 

Jt       ! 

Du  11«  au  30®  jour. 

3560 

2  73 

0.76 

16 

Dft  30*  au  150»  jour. 

4di8 

2«« 

0.63 

18 

(1}  Ces  cMifres  résultent  de  la  comparaison  de  60  doBages  d'urée  qpérèt  d«m 
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Ainsi,  pendant  les  quatre  premiers  jours,  l'urine  contient 
des  quantités  d*urée  graduellement  décroissantes,  de  7  gr.  05 
à  2  gr.  10  par  litre,  et  de  1  gr.  89  à  0  gr.  55  par  kilogramme 
d'enfant. 

Du  cinquième  au  neuvième  jour,  rabaissement  se  prononce 
encore  davantage  :  le  chiffre  de  l'urée  atteint  1  gr.  70  par  litre 
et  0  gr.  47  par  kilogramme. 

Le  dixième  jour,  il  y  a  tendance  à  l'augmentation:  2  gr.  39 
—  0  gr.  60  ; 

Du  onzième  au  trentième  jour,  l'augmentation  se  prononce  : 
2gr.  73-Ogr.  73; 

Enfin,  du  trentième  au  cent  cinquantième  jour,  on  observe  à 
la  fois  une  minime  augmentation  dans  le  taux  de  Turée  évaluée 
par  litre  (2.98)  et  une  légère  diminution  dans  l'évaluation  par 
kilog.(0.63). 

Nous  avons  dit  plus  haut,  quelle  valeur  clinique  nous  atta- 
chions aux  résultats  obtenus  par  ce  procédé  d'estimation;  mais, 
si  nous  rentrons  dans  le  domaine  physiologique,  nous  nous 
trouvons  en  présence  d'un  [résultat  quelque  peu  paradoxal;  à 
savoir  qu'un  nouveau-né  rend  plus  d'urée  par  vingt-quatre 
heures  et  par  kilogramme  de  son  poids,  au  premier  jour  de  sa 
vie  qu'au  vingtième.  Nous  allons  voir  qu'il  n'en  est  rien  et  qu'il 
suffit,  pour  rétablir  l'exactitude  véritable  des  faits,  de  faire 
intervenir  la  quantité  durée  rendue  en  vingt-quatre  heures. 

En  nous  basant  sur  les  estimations  que  Bouchaud  a  faites,  soit 
de  la  quantité  de  lait  ingérée  chaque  jour,  soit  de  la  quantité 
d'urine  rendue,  et  en  les  comparant  aux  résultats  de  nos  propres 
observations,  nous  croyons  qu'on  peut  approximativement  don- 
ner les  chiffres  ci-dessous  comme  représentant  les  quantités 
d'urine  et  d'urée  excrétées  par  vingt-quatre  heures. 


les  conditions  sig^nalées  ci-dessus  :  Cette  moyenne  de  3  gr.  03  à  cet  avantage 
qu*elle  répond  à  la  grande  majorité  des  cas.  Les  différences,  qui  sont  pourtant 
quelquefois  assez  notables,  puisque  les  extrêmes  observés  ont  été  1  gr.  43  et 
7  gr.  05,  sont  toujours  sous  la  dépendance  de  circonstances  spéciales  qui 
vont  être  spécialement  étudiées. 
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OaaDtité  d*urine  par  Urée  dans  les  Urée  pti 

24  heures.  34  heures.  kilog.  d*enfait. 

l»'  jour  15  gr.  0  gr.  10  0  03 

20      »  30  »  0  ))  14  0  04 

30      »  60  »  0  »  26  0  06 

4«      »  100  »  0  »  21  0  05 

Du5«au9«  150  »  0  »  25  0  07 

10«      »  200  »  0  »  47  0  12 

Dull«au30«  300  »  0  »  81  0  23 

Du30«aul50«  350  »  1  »  04  0  23 

Le  fait  capital  qui  ressort  de  ce  tableau,  c'est  que  le  premier 
jour  de  la  vie  est  celui  où  Tenfant  rend  le  moins  d'urée,  et  que, 
les  jours  suivants,  celle-ci  augmente  graduellement  jusqu'à  ce 
qu'elle  ait  atteint  le  taux  fixé  de  0  gr.  23  par  kilogramme  d'en- 
fant, ce  qui  arrive  vers  le  quinzième  ou  vingtième  jour  environ. 
A  partir  de  ce  moment,  le  chiffre  de  l'urée  reste  stationnaire 
jusqu'au  cent  cinquantième  jour.  Si,  dans  cette  dernière  pé- 
riode, on  constate  des  variations  dans  les  nombres  qui  repré- 
sentent l'excrétion  des  vingt-quatre  heures,  elles  dépendent 
toujours  de  différences  analogues  dans  le  poids  des  sujets  ; 
mais  un  kilogramme  d'enfant,  du  onzième  au  cent  cinquantième 
jour,  fournit  sensiblement,  par  vingt-quatre  heures,  la  même 
quantité  d'urée. 

Le  même  tableau  met  en  évidence  d'autres  particularités  in- 
téressantes :  l'urée  augmente  du  premier  au  deuxième  jour,  et 
du  deuxième  au  troisième;  puis,  à  partir  du  quatrième  jour  et 
jusqu'au  neuvième,  ce  mouvement  ascensionnel  s'arrête  pour 
reprendre  au  dixième  jour  et  s'accentuer  à  ce  point,  que  le 
chiffre  de  l'urée  y  est  quatre  fois  plus  grand  que  dans  la  pre- 
mière journée,  et  bientôt  même  cette  proportion  est  encore 
doublée. 

Plus  tard;  ces  faits  nous  seront  d'un  grand  secours  pour 
éclairer  la  statique  de  la  nutrition  chez  le  nouveau-né. 

La  comparaison  des  chiffres  inscrits  dans  les  deux  tableaux 
précédents  donne  des  résultats  si  divergents  que,  de  prime 
abord,  leur  valeur  respective  semble  contestable. 
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En  effet  :  dans  le  premier,  Turée  diminue  graduellement  pai 
kilogramme  d'enfant  pour  arriver  à  un  chiffre  à  peu  près  fixe. 
Dans  le  second,  au  contraire,  l'urée  augmente  peu  à  peu  et  flnil 
par  atteindre  un  taux  constant.  Pour  que  cette  apparente  con- 
tradiction disparaisse,  il  suffit  de  faire  intervenir  la  quantité  d'u- 
rine, qui  augmente  quand  la  quantité  d'urée,  évaluée  par  litre, 
diminue.  Plus  l'enfant  s'éloigne  de  la  naissance  du  premier  au 
quinzième  jour,  plus  son  urine  augmente;  pendant  ce  temps, 
la  quantité  d'urée  par  litre  diminue,  mais  l'urine  augmentant 
plus  que  l'urée  ne  s'abaisse,  la  différence  est  comblée  au  profil 
de  cette  dernière. 

Nos  deux  tableaux  conservent  donc,  chiacun  sa  valeur  in- 
trinsèque, Tune  physiologique,  l'autre. clinique.  A  ce  derniei 
point  de  vue,  l'on  peut  formuler  ainsi  les  conséquences  essen- 
tiellement pratiques  de  cette  étude  :  chez  un  enfant  d'un  îxgd 
déterminé,  toute  urine  recueillie  le  matin  dont  la  contenance 
en  urée  s'écarte  sensiblement  des  chiffres  indiqués  dans  te 
tableau  n*>  1,  en  regard  de  cet  âge,  doit  être  considérée  comme 
pathologique. 

Influence  du  poids.  —  D'une  manière  générale,  l'urine  des 
nouveau-nés  de  1  à  30  jours  contient,  par  litre,  d'autant  plui 
d'urée  que  le  poids  deTenfant  est  plusconsidérable;  mais, quoique 
s'élevant  dans  le  même  sens,  l'urée  ne  croît  pas  proportionnel-^ 
lement  au  poids,  de  telle  sorte  qu'un  enfant  lourd  rendra,  par 
kilogramme  de  son  poids,  moins  d'urée  qu'un  enfant  plus  léger, 
bien  que  la  quantité  de  ce  principe  évaluée  par  litre,  soit  plus 
considérable  dans  lé  premier  cas.  Voici  des  chiffres  : 

Boids  moyen  des  enfants  j  minim.  2,800  }  urée  par  lit.  2g%60 

(14  cas)  3,000  )  maxim.  3,265  )    id*  per  kiU  Og.  ^ 

id.  \  minim.  3,460  j  urée  par  lit.  3  g.  12 

(26  cas)  3,700  (  maxim.  3,900  f    id.  par  kîl.  O  g.  84 

id.  \  minïm.  4,OS0  i   urée  par  lit.  3  g.  25 

(20  cas)  4,500         \  maxim.  5,268  J    id.  parkil.  Og.72 

Pour  une  augmentation  de  poids  de  1  kil.  500,  Turéè  a  4<M 
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augmenté  par  litre  de  0  gr.  63,  soit  environ  0  gr.  40  par  kilog., 
tandis  qu'elle  s'est  abaissée  de  0  gr.  14  par  kilogramme 
d'enfant. 

D'après  cela,  lorsque  les  urines  de  deux  enfants  d'un  âge  à 
peu  près  égal,  présenteront  des  quantités  inégales  d'urée,  avant 
d'expliquer  cette  différence^  par  un  état  pathologique,  on  devra 
s'assurer  qu'elle  n'est  pas  due  à  un  écart  entre  le  poids  des 
enfants. 

Influence  de  la  température.  —  La  température  rectale  des 
nouveau-nés  est  en  moyenne  de  37,4,  mais  on  constate  très- 
fréquemment,  chez  ceux  qui  sont  parfaitement  sains,  des  tem- 
pératures de  36,6,  36,8  et  37  ;  ce  qui  tient  à  ce  que  l'enfant  se 
refroidit  avec  une  grande  rapidité  dès  qu'il  est  exposé  à  l'air. 
Entre  la  température  prise  au  moment  du  démaillottement,  et 
celle  que  l'on  observe  une  demi-heure  après,  il  peut  exister  une 
différence  de  un  degré.  Dans  notre  service  hospitalier  ,    la 
visite  des  enfants  à  la  crèche,  leur  transport  à  l'infirmerie,  sont 
autant  de  causes  de  refroidissement,  qui  expliquent  suffisam- 
ment ces  températures  au-dessous  de  37^,  que  l'on  constate 
souvent  chez  des  nouveau-nés  bien  portants.  Mais  certains 
sujets  résistent  à  ces  causes  de  refroidissement  :  il  était  inté- 
ressant de  rechercher  s'il  y  avait  une  relation  entre  ce  fait  tt 
la  quantité  d'urée  excrétée. 

Voici  le  tableau  résumé  des  dosages  faits  dans  le  but  d'élu- 
cider ce  point. 


AGE  DES  ENFANTS. 

T.  R. 

Urée 
par  litre. 

Urée 
par  kilogr. 
d'enfant. 

Deux  jours 

Neuf  et  dix  jours. 

3Ô.6 
36.9 

(       ^^ 
1       37.12 

1       37.4 

3^53 
5  60 
1  14 
1  43 

a  75 

i  42 
1  47 
0  32 
0  40 

1  »- 
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Aux  températures  basses,  comme  on  le  voit,  correspondent 
les  minimum  d'urée;  les  maximum  sont  en  rapport  avec  les 
températures  plus  élevées; — et  les  résultats  sont  les  mêmes,  que 
Ton  évalue  Turée  par  litre  ou  par  kilogramme  d'enfant.  Plus 
un  nouveau-né  se  refroidit  facilement,  moins  son  urine  ren- 
ferme d'urée  (1).  {La  suite  au  prochain  numéro.) 


DE  LA  PNEUMOCONIOSE  ANTHRACOSIQUE 

DBS  MOULEURS  EN  CUIVRE 

Par  A.  PROUST, 

Agrégé  libre  de  la  Faculté  de  médecine, 

Médecin  de  Tbôpital  Saint-Antoine. 

L'étude  des  pneumonies  chroniques,  succédant  à  l'inhala- 
tion de  molécules  pulvérulentes,  touche  à  des  questions  impor- 
antes  d'hygiène  professionnelle,  d'anatomie  pathologique  et 
de  nosologie. 

J'ai  pu  observer  récemment  un  exemple  de  ces  pneumoco- 
nioses.  Il  s'agissait  d'un  cas  d'anthracose  chez  un  mouleur 
en  cuivre. 

De  tels  faits  sont  devenus  et  deviennent  de  plus  en  plus 
rares  depuis  que,  grâce  aux  travaux  de  M.  Tardieu,  la  fécule 
a  été  introduite  dans  l'industrie  du  mouleur. 

Toutefois,  le  malade  dont  il  s'agit,  bien  qu'il  ne  fût  plus  de- 
puis longtemps  exposé  à  la  poussière  de  charbon,  a  succombé 
à  des  lésions  extrêmement  prononcées,  justifiant  ainsi  cette 
phrase  expressive  des  ouvriers  que  «  le  poussier  s'attache  à 
l'homme  ». 


(1)  Il  s'agit  de  sujets  du  même  âge  et  de  poids  sensiblement  égaux.  Quant 
un  enfant  a  un  poids  et  une  température  plus  élevés  qu'un  autre  du  même 
Age,  il  doit  avoir  plus  d'urée  que  ce  dernier,  et,  comme  nous  l'avons  démontré 
plus  haut,  rélévation  de  l'urée  tient  en  partie  à  l'augmentation  du  poids  :  mais 
la  température  exerce  aussi  son  influence.  Par  exemple,  l'un  des  enfants  de 
deux  jours,  dont  nous  avons  dosé  l'urée,  pesait  8(^8  gram.  de  plus  que  l'autre, 
ce  qui  équivaut  à  une  augmentation  d'urée  de  0  gr.  3â  par  litre  :  or,  chei  lui, 
l'excès  d'urée  était  de  2  gr.  17,  ce  qui  ne  peut  être  expliqué  que  par  une  tem- 
pérature plus  élevée  de  3  dixièmes  de  degré  que  celle  du  second.  L'action  de 
celle-ci  est  donc  bien  manifeste. 
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Cette  observation  juge  également  une  question  intéressante 
de  physiologie  ;  elle  établit,  en  effet,  la  pénétration  des  molé- 
cules charbonneuses  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  sans  que 
ces  molécules  soient  obligées  de  suivre  le  trajet  si  complexe 
qu'on  leur  avait  assigné. 

Enfin,  elle  vient  à  l'appui  du  fait  de  la  pluralité  des  phthi- 
sies,  question  aujourd'hui  encore  bien  controversée  et  sur  la- 
quelle la  micrographie  française  paraît  exécuter  en  ce  moment 
un  mouvement  de  retour. 

Les  observations  d'anthracose  chez  les  mouleurs  en  cuivre 
sont  en  petit  nombre  (1).  La  première  appartient  à  Rilliet,  la 
seconde  est  due  à  Monneret,  d'autres  ont  été  publiées  par  M.  Tar- 
dieu  et  ses  élèves. 

Obs.  I  (Rilliet).  —  Le  nommé  Rigaud,  âgé  de  39  ans,  mouleur  en 
cuivre,  entra  le  12  mars  4838  à  Thôpital  Necker,  et  fut  placé  dans  le 
service  de  M.  Bricheteau. 

li  accusait  deux  années  de  maladie  ;  son  affection  avait  débuté  par 
de  nombreuses  hémoptysies  qui  s'étaient  répétées,  en  variant  toute- 
fois d'intensité,  pendant  les  six  premiers  mois.  Depuis  seize  mois  il 
avait  en  partie  cessé  ses  occupations,  tourmenté  qu'il  était  d'une 
toux  très-intense  accompagnée  de  sueurs  nocturnes  et  amaigrisse- 
ment progressif;  l'expectoration,  soit  avant,  soit  après  le  début  pré- 
sumé de  la  maladie,  avait  toujours  présenté  la  même  teinte  noirâtre  ;  le 
malade  attribuait  à  sa  profession  cette  couleur  anormale.  A  aucune 
époque,  il  n'y  avait  eu  de  désordres  du  côté  des  voies  digestives,  sauf 
quelques  vomissements  après  la  toux.  Depuis  quinze  jours  il  se  plai- 
gnait de  perte  d'appétit,  cependant  il  mangeait  encore  le  quart  de  sa 
portion. 

Sa  maladie  Pavait  obligé  d'entrer  deux  fois  à  l'hôpital  Saint-An- 
toine, dans  le  cours  d'une  année  ;  il  y  était  resté  six  semaines  cha- 
que fois,  il  n'avait  été  soumis  à  aucun  traitement  actif.  Né  d'un  père 

M;  L*anthracosis  des  mouleurs  en  cuiyre  n'edt  qu'une  partie  de  la  question 
de  Tanthracosis,  question  qui,  comme  Ta  dit  Dechambre,  née  en  Angleterre^  y 
était  à  peu  près  mûre  quand  elle  a  été  reprise  dans  d'autres  contrées.  Marshall, 
Gibson,  Graham,  1834;  Strattom,  1838;  W.  Thompson,  1837-38;  Makellar,  1843. 
En  France:  Béhier,  1837^  obs.  de  Pseudo-mélanose  chez  un  charbonnier; 
Kiembault,  1861,  Hygiène  des  ouvriers  mineurs  dans  les  exploitations  houillè- 
res. Nous  renvoyons  le  lecteur  à  l'article  de  Dechambre,  sur  l'anthracosis, 
DicL  encycl.  des  sciences  médicales.  Nous  avons  voulu  seulement  donner  ici 
quelques  dates  des  premiers  travaux  ;  nous  bornons  notre  étude  à  l'anthracosis 
des  mouleurs  en  cuivre. 
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qui  a  succombé  à  une  maladie  aiguë,  et  d'une  mère  qui  vit  encore  et 
jouit  d'une  bonne  santé,  d'une  eomplexion  délicate,  il  n*a  jamais  eu 
d'autre  maladie  qu'une  affection  aiguë  de  poitrine  à  l'âge  de  22  ans, 
et  des  ophthalmies  chroniques,  pendant  les  cinq  ou  six  années  qui  ont 
précédé  le  début  de  sa  phthisie.  Sa  conduite  a  toujours  été  régulière, 
et,  sauf  sa  profession,  aucune  cause  ne  peut  expliquer  le  développe* 
ment  de  sa  maladie. 

Lorsqu'il  fut  soumis  à  notre  observation  le  13  mars,  il  était  dans 
l'état  suivant  :  Constitution  peu  forte,  maigreur  assez  avancée,  petite 
taille,  cheveux  châtains,  yeux  bleus,  poitrine  aplatie  en  avant. 

La  percussion  est  mate  sur  la  clavicule  au  mamelon  droit;  le  maxî- 
mton  de  cette  matité  existe  à  la  partie  moyenne  du  poumon.  Sous  la 
clavicule  on  entend  un  gargouilLement  des  [dus  marqués  ;  ao-desso&s 
du  râle  sous-crépitant  perçu  seulement  à  la  fin  de  l'inspiration  ; 
du  reste  il  n'y  a  ni  respiration  vésiculaire,  ni  respiration  bronchique; 
à  gauehe,  sous  la  clavicule,  l'expiration  est  prolongée  ;  au-dessous  la 
respiration  est  peu  moelleuse.  En  arrière,  dans  la  moitié  supérieure 
droite,  râle  muqueux,  absence  complète  de  bruit  respiratoire;  à 
ganche,  la  respiration  paraît  pure. 

La  percussion  ne  présente  pas  de  différence  bien  appréciable.  La 
toux  est  assez  rare;  Texpectoration,  gris  noirâtre,  peu  abondante.  La 
peau  n'est  pas  chaude,  le  pouls  très-petit,  iiU);  30  inspirations  par 
minute.  La  langue  est  humide,  l'abdomen  indolent,  la  soif  ordinaire, 
l'appétit  conservé  (li4  de  portion)  l'intelligence  intacte,  les  réponses 
justes  et  naturelles,  la  voix  est  un  peu  voilée,  le  malade  ne  se  plaint 
d'aucune  douleur  au  niveau  du  larynx.  Traitement  pecL,  pot.  sttbiée. 

La  potion  n'est  pas  tolérée,  elle  occasionne  plusieurs  vomissements. 
Le  14,  application  d'un  moxa  à  Peau  chaude  sous  la  clavicule  droite. 
Le  15,  il  survient  une  douleur  thoracique  droite  assez  vive,  râle  sous- 
crépitant  dans  la  moitié  inférieure  de  ce  côté  ;  l'expectoration  est 
médiocrement  abondante  (li4  du  crachoir),  crachats  d'un  grisnoirifcr» 
nageant  dans  du  liquide  salivaire.  (Saignée  de  deux  palettes.)  Le  i6, 
le  sang  est  recouvert  d'une  couenne,  le  râle  persiste.  Le  18,  il  s'est 
plaint  d'accès  d'étouffements  dans  la  nuit  ;  r41e  crépitant  très-fin,  en 
arrière,  à  gauche,  dans  toute  la  hauteur  du  thorax.  Le  19,  à  cinq 
heures  du  matin,  il  meurt. 

Autopm,  vingt-huit  heures  après  la  na^ort  Très4égère  raideur  cada- 
vérique, pas  de  vergeiures. 

T%orax.  —  A  l'ouverture  de  la  poitrine  les  poumons  sont  mainte- 
nus en  place  par  des  adhérences  anciennes  celluleuses,  assez  lâches 
à  gauche,  où  elles  occupent  la  moitié  supérieure  du  poumon;  elles 
sont  beaucoup  plus  courtes,  plus  serrées,  plus  épaisses  au  niveau  du 
lobe  supérieur  droit  qu'elles  entourent  presque  en  entier  ;  la  plèvre 
droite  ne  contient  pas  de  liquide,  la  gauche  renferma  deux  verres  de 
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déro^tQ  citrino^  Le  paunuon  gauche  est  do  couleur  violacée  h  llnté^ 
rieur;  à  aon  ^mmet,  4^s  un  espaoe  do  la  dimension  d\ine  petite 
pomme,  le  parenchyme  est  converti  en  un  tissu  très-dur,  ne  criant 
pas  $ous  le  sc^lp^l,  lisse  à  la  ooupe,  d'un  beau  noir,  communiquant 
<ïetie  couleur  aux  doigta  qui  9ont  en  contact  avec  lui;  mis  dan^  Teau 
U  crépite  ;  traité  par  la  ooction,  il  perd  de  son  brillant,  mais  eonsorve 
§a  coloration  ;  soumis  à  la  macération  pendant  vingt-quatre  heures, 
U  donne  au  liquida  dans  lequel  il  a  séjourné  une  teinte  analogue  à 
celle  do  Fencre  c^e  Ghlpo.  A  peu  près  au  centre  de  cette  ulcération  m 
trouve  une  petite  excavation  pleine  de  lic^uide  gris  noirâtre  ;  elle  n'est 
tapissée  d'aucune  fausse  membrane ,  elle  communique  avec  une  bra^ 
che  qui  paraît  taillée  à  pic  dans  le  point  où  elle  penche  dans  son  inté- 
rieur. La  partie  inférieure  du  lobe  supérieur  et  le  lobe  inférieur  tout 
entier  sont  gorgés  d'une  assez  grande  quantité  de  sang;  ils  présen- 
tent à  la  coupe  un  grand  nombre  de  petites  masses  noirâtres  variant 
entre  le  volume  d'une  noisette  et  celui  d'une  lentille,  leur  composi- 
tion est  en  tout  semblable  à  celle  du  tissu  décrit  ci-dessus. 

Les  branches  sont  universellement  d'un  rouge  vif  qui  no  disparaît 
pas  par  le  lavage,  leur  membrane  muqueuse  n'est  pas  ramollie;  \^ 
pression  exercée  sur  le  poumon  fait  affluer  dans  leur  intérieur  une 
grande  quantité  du  liquide  rougeâtre. 

Le  poumon  droit  est  violacé  à  l'extérieur,  dur  au  toucher.  Au  som- 
met on  trouve  une  large  excavation  capable  de  loger  une  orange  ;  elle 
communique  avec  une  petite  branche  ;  elle  ne  présente  pas  de  biûde 
dans  son  intérieur,  mais  elle  est  tapissée  dans  presque  toute  son 
étendue  par  une  fausse  membrane  blanchâtre,  molle,  d'un  quart  de 
ligne  d'épaisseur,  qui  s'enlève  avec  la  plus  grande  facilité  quand  on 
promène  le  scalpel  à  sa  surface.  Ses  parois  sont  constituées  en  dehors 
par  les  adhérences  anciennes  et  par  la  plèvre,  épaissie  en  dedans  par 
une  couche  de  tissu  noirâtre,  en  tout  semblable  à  celui  décrit  au 
sommet  du  poumon  gauche.  Cette  couche  de  nature  noire  varie  d'épais- 
seur à  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  l'excavation  ;  elle  n'a 
pas  plus  de  trois  lignes.  La  caverne  ne  contient  dans  son  intérieur 
qu'une  petite  quantité  de  liquide  gris  noirâtre.  Le  lobe  moyen  droit 
tout  entier  est  converti  en  un  tissu  d'une  coloration  et  d'une  nature 
identiques  à  celui  que  nous  avons  déjà  décrit.  Enfln  le  lobe  inférieur 
présente  exactement  les  mêmes  altérations  que  le  lobe  correspon- 
dant gauche.  Les  bronches  contiennent  un  mélange  de  liquide  gri- 
sâtre et  de  liquide  rougeâtre  spumeux;  elles  sont  d'un  rouge  vif;  leur 
membrane,  celle  des  troncs  les  plus  volumineux,  a  un  peu  perdu  de 
sa  consistance.  Un  examen  attentif  de  la  plus  grande  partie  du  pou- 
mon ne  m'avait  fait  reconnaître  ni  tubercules  ni  granulations  grises  ; 
mais  un  fragment  du  tissu  altéré  ayant  été  présenté  à  la  Société  ana- 
tomique,  un  do  mes  collègues  (M.  G.  de  Mussy)  a  trouvé  au  centre  du 
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tissu  noir  une  masse  du  volume  de  rextrémîié  du  petit  doigt,  jau&o, 
friable,  tuberculeuse  en  un  mot.  Je  dois  ajouter  qu'on  n'a  pas  ren- 
contré de  traces^de  tubercules  dans  une  autre  portion  du  poumon  qui., 
soumise  à  l'analyse  chimique,  est  divisée  en  fragments  multipliés. 

Le  péricarde  ne  contient  pas  de  liquide  ;  on  voit  une  tache  laiteuse 
sur  le  feuillet  viscéral  qui  revêt  le  cœur  droit.  Le  cœur,  mesuré  avec 
soin,  offre  une  légère  hypertrophie  des  ventricules  droits  et  gauches, 
et  une  diminution  dans  le  calibre  des  orifices  auriculo-ventriculaires 
gauche  et  aortique.  L'endocarde  est  lisse,  transparent,  les  valvules 
souples,  saines,  les  oreillettes  et  les  ventricules  contiennent  une 
grande  quantité  de  caillots  noirâtres. 

Analyse  chimique  (Lecanu). 

«  La  matière  soumise  à  mon  examen  se  trouvait  enfermée  dans  un 
flacon  en  partie  rempli  d'eau  alcoolisée.  Elle  était  en  masse  amorphe 
d'un  noir  foncé,  à  l'exception  des  parties  que  recouvraient  des  débris 
de  plèvres,  d'une  texture  compacte  et  très-élastique.  Quand  on  agitait 
violemment  le  vase  qui  le  contenait,  on  détachait  de  cette  masse  une 
matière  purulente  noire,  qui,  d'abord  tenue  en  suspension  dans  le 
liquide,  se  déposait  bientôt  par  le  repos.  Cette  observation  m'a  natu- 
rellement conduit  à  essayer,  pour  isoler  la  matière  colorante,  l'emploi 
du  procédé  bien  connu  â  l'aide  duquel  on  sépare  le  gluten. 

«  J'ai  introduit  la  masse  préalablement  divisée  avec  des  ciseaux  dans 
un  nouet  de  linge,  et  je  l'ai  malaxée  dans  un  filet  d'eau  distillée.  Je 
n'ai  pu  parvenir  à  décolorer  complètement  le  résidu,  tant  la  matière 
noire  adhérait  fortement  à  la  fibre  ;  mais  du  moins  j'ai  pu  isoler  une 
grande  partie  de  la  matière  colorante,  et  il  m'a  été  ensuite  facile  de 
la  recueillir  en  jetant  sur  un  filtre  l'eau  qui  la  tenait  en  suspension. 
Elle  est  restée  à  la  surface  du  papier,  sur  lequel  on  Ta  successive- 
ment lavée  d'abord  avec  de  l'eau  distillée  qui  en  a  séparé  quelque 
peu  d'albumine,  de  matières  extractives  et  de  sels  solubles,  puis  avec 
l'alcool  bouillant  et  l'éther,  qui  en  ont  à  leur  tour  séparé  un  peu  de 
matières  grasses. 

a  Ainsi  épuisée  des  matières  solubles  dans  l'eau,  l'alcool,  l'éther,  qui 
d'ailleurs  ne  l'ont  pas  dissoute,  et  ne  sont  même  pas  colorés,  elle 
était  en  poudre  noire,  sans  odeur,  sans  saveur,  insoluble  dans  l'eau 
de  potasse  qui  n'en  altérait  en  rien  la  teinte,  ainsi  que  dans  l'am- 
moniaque, les  acides  acétique,  nitrique,  sulfurique,  hydrochlorique, 
(qui  ne  réagissaient  sur  elle  qu'à  chaud,  et  lui  enlevaient  un  peu  de 
fer);  insoluble  aussi  dans  l'alcool  aiguisé  d'acide  sulfurique. 

«  Calcinée  dans  un  petit  tube  fermé  à  l'une  de  ses  extrémités ,  elle 
s'est  décomposée,  et  a  répandu  l'odeur  propre  aux  matières  animales, 
en  dégageant  des  vapeurs  ammoniacales. 

«  Calcinée  à  l'air  libre,  elle  a  laissé  un  résidu  inorganique  considé- 
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rable,  dans  lequel  on  a  constaté  la  présence  d'une  forte  proportion  de 
phosphate  de  ehaux,  et  du  peroxyde  de  fer. 

«  Cette  matière  différait  donc  essentiellement  du  bleu  de  Prusse  que 
sa  teinte  foncée  fait  souvent  paraître  noir,  de  la  cyanourine,  de  la 
mélanourine  de  M.  Braconnot,  de  Facide  mélanique  de  Prout,  qu'il 
était  naturel  de  leur  comparer  par  la  raison  que  c'est  à  la  présence 
de  ces  matières,  de  couleur  plus  ou  moins  analogue  à  la  sienne, 
que  Ton  attribue  les  colorations  anormales  de  plusieurs  solides  ou 
liquides  animaux.  Elle  se  distingue  aussi  essentiellement  du  saog  que 
MM.  Lassaigne  et  Baruell  ont  vu  produire  la  coloration  noirâtre  des 
tissus  dans  des  cas  de  mélanose.  « 

.  «  M.  Lecanu  en  était  arrivé  à  ce  résultat  déjà  fort  important,'qttoi- 
que  négatif,  lorsque  je  lui  communiquai  mon  hypothèse  sur  Torigine 
probable  de  la  matière  noire.  Je  transcris  également  le  récit  des  re- 
cherches auxquelles  il  s'est  livré  pour  arriver  à  une  connaissance  plus 
approfondie  de  ce  produit  anormal. 

«  Pensant:  4®  Que  les  vapeurs  ammoniacales  observées  pendant  la 
calcînation,  ainsi  que  les  cendres  ferrifères  obtenues  après  son  inci- 
nération pourraient  provenir  du  sang  que  l'alcool  employé  à  la  con- 
servation du  poumon  aurait  coagulé  et  dès  lors  rendu  incapable  d'être 
enlevé  par  l'eau  pendant  les  lavages; 

2®  Que  le  phosphate  de  chaux  de  ces  mêmes  cendres  pourrait  se 
trouver  mécaniquement  interposé  dans  la  matière  noire  pulvérulente 
et  ne  pas  lui  être  intimement  uni,  comme  il  l'est  avec  les  matières 
albumineuses  du  sang  dont  les  acides  ne  peuvent  se  séparer  ;  pensant 
en  définitive  que  Ton  pourrait  considérer  la  matière  mise  en  expé- 
rience comme  analogue  à  un  mélange  de  charbon  végétal  et  de  char- 
bon animal,  que  les  fondeurs  "associent  au  sable  destiné  à  la  forma- 
tion de  leurs  moules,  je  me  suis  livré  aux  expériences  suivantes  pour 
résoudre  cette  intéressante  question. 

«  J'ai  mis  la  poudre  noire  macérer  dans  Teau  chargée  d'acide  hydro- 
chlorique  pur:  l'acide  lui  a  enlevé  son  phosphate  de  chaux.  Je  l'ai 
traitée  à  chaud  par  l'eau  de  potasse  :  Talcali  lui  a  enlevé  la  matière 
animale  que  l'acide  nitrique  a  précipitée  de  la  dissolution  alcaline.  La 
poudre,  épuisée  de  toutes  ses  parties  solubles  dans  Tèau  de  potasse, 
avait  perdu  la  propriété  de  répandre  des  vapeurs  ammoniacales  par 
produit  de  sa  décomposition  ignée  ;  elle  laissait  peu  de  cendres  de 
phosphate  de  chaux  sans  traces  de  fer.  Enfin  dès  lors  elle  se  compor-. 
tait  avec  ses  réactifs  absolument  comme  l'eût  fait  du  charbon. 

«  Par  conséquent  la  matière  noire  du  poumon,  débarrassée  par  des 
moyens  convenables  des  matières  étrangères  qui  s'y  trouvaient  inti- 
mement associées,  s'est  montrée  identique  au  charbon.  » 

Ob8.  II  (Monneret). — Desquerlin,  65  ans,  mort  le  5  mai  i  852,  à  Thô- 
pital  Saint-Antoine.  La  dyspnée  habituelle  remonte  à  un  grand  nom- 
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bre  d'années.  Suspension  du  travail  à  des  époqnes  assez  rapprochées 
dans  les  derniers  temps.  A  son  entrée  à  Thôpital,  il  avait  offert  les 
symptômes  suivants  :  Toux  fréquente,  expectoration  de  crachats  pu- 
riformes,  bruit  d'expiration  et  bronchophonie  au  sommet,  attaque 
d'asthme  le  soir  et  pendant  la  nuit  portée  au  plus  haut  degré;  dans  les 
autres  moments,  respiration  trôs-accélérée,  courte;  voix  brève;  posi- 
tion assise;  pouls  petit,  faible,  égal,  régulier;  cyanose  trèsnati arquée 
du  visage,  des  lèvres,  du  noz,  des  oreilles;  refroidissement  des  extré- 
mités; œdème  considérable  des  membres  inférieurs;  bouffîssure  de 
la  face;  conservation  de  Tappétit  ;  urines  rares,  albumineuses  ;  rien 
au  cœur.  Agggavation  progressive  des  symptômes.  Mort,  deux  mois 
après  son  entrée  à  Thôpital. 

Autopsie.  — ■  Ses  poumons  adhérents  dans  toute  leur  étendue  par 
des  adhérences  étroites  et  anciennes.  Touie  la  surface  est  parsemée  de 
taches  noires  de  plusieurs  centimètres.  Tissu  dense,  résistant,  offrant 
à  la  coupe,  dans  les  parties  indurées,  une  surface  noire,  assez  s^che, 
sar  laquelle  on  aperçoit  les  bronches  dilatées  dans  un  grand  nombrç 
de  points  des  premières  et  secondes  divisions  ;  les  bronches  capillaires 
sont  oblitérées.  Une  rougeur  livide  et  noirâtre  se  rencontre  dans  les 
bronches  et  la  trachée,  là  où  le  tissu  pulmonaire  n'est  pas  induré. 
Celui-ci,  mis  dans  l'eau  et  fortement  malaxé,  fournit  une  quarvtité 
de  matière  noire  qui  tache  les  doigts  et  les  linges  en  noir.  Plusieurs 
concrétions  calcaires  existent  au  sommet  du  poumon  gauche.  On  re- 
marque aussi  sur  le  bord  antérieur  de  l'emphysème  intra-vésiculaire. 
Rien  au  cœur.  En  résumé»  on  note  l'absence  de  tubercules  en  voie  de 
ramollissement. 

L'oblitération  de^s  bronches  dans  leurs  derniers  rainuscules  et  une 
disparition  de  leur  tissu  dans  une  masse  indurée  infiltrée  par  une 
matière  noire,  saline,  à  angles  et  à  bords  aigus,  sans  une  cristalli- 
sation régulière,  innombrable,  mais  non  encellulée. 

Obs.  III  (Tardieu).  —  Le  nommé  Courteille ,  âgé  de  45  a»s,  fondeujr 
en  cuivre,  d'une  constitution  vigoureuse,  a  joui  d'une  santé  exceUeaiii.t4i 
jusqu'en  1853. 11  y  a  douze  ou  quinze  mois,  la  respiration  deviad  pé*' 
mbie,  laborieuse  ;  oppression  constante,  augmentant  aussi  da^ns  lesi 
temps  humides.  Cessation  complète  du  travail  en  décembre  i853«  Pat» 
pitations,  diarrhée. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  6  avril  1854,  il  se  présente  dans  TéUt 
suivant  :  bouffissure  et  pâleur  de  la  face,  œdème  des  jambes;  m^m^res 
développés;  matité  de  la  partie  inférieure  de  l'abdomen;  infiltraUoOf 
légère  des  parois  abdominales. 

Matité  considérable  à  la  région  précordiale,  dédoublement  du  pre- 
mier temps,  bruit  de  rappel.  Pouls  petit,  fréquent,  intermittent.  Mur- 
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mure  vésiculaîre  affaibli,  nul  ou  resaplacé  par  du  râl^  30U3-crépU^U 
Diminution  d'éLasiicité  en  arrière  des  deux  côtés. 

Oppression,  toux  fréquenta.  Crachats  puriformes  et  noirâtres. 
Anémie.  Diarrhée.  —  Cet  état  va  en  s'aggravant,  et  le  malade  a»o«. 
combe  le  li  avril. 

Âulopsie.  —  Cœur  hypertrophié  ;  cùllots  nombreux  et  orga&isé» 
dans  les  cavités  gauches,  épanchemeut  citriu  peu  abondant  dans  le» 
cavités  péricardiques  et  péritonéales.  A  Touverture  du  thorax,  1^ 
poumon  droit  ne  revient  pas  sur  luinonême,  il  fait  saillie»  comme  les 
poumons  emphysémateux.  Adhérences  nombreuses. 

La  poumon  (Iroit  présente  une  surface  moutonnée,  ircégulière,  aon 
volume  est  considérable,  sa  couleur  d'un  gris  verdàtre,  foiw>éa, 
noirâire.  Quelques  pseudo-membranea  de  formation  récente  ae  re- 
marquent au  niveau  des  lobes  supérieur  et  moyen. 

Ces  deux  lobes,  dans  toute  leur  partie  postérieure,  ont  perdu  leur 
élasticité.  La  base  du  lobe  inférieur  et  le  bord  antérieur  des  lobes  su- 
périeur et  moyen  sont  encore  élastiques,  on  y  produit  facilement  la 
crépitation.  Les  scissures  interlobaires  sont  effacées  par  des  pseudo<- 
membranes  qui  les  remplacent  entièrement  :  au  niveau  du  sternum» 
la  coloration  du  parenchyme  pulmonaire  est  moins  altérée,  elle  est 
d'un  gris  rosé.  De  nombreuses  coupes  pratiquées  dans  toutes  les  par^ 
lies  du  poumon  droit,  ont  doané  les  résultats  suivants:  Dans  le  lobe 
supérieur  et  le  moyen  en  arrière,  apparence  granitée  ;  parenchyme 
dense,  résistant,  d'une  couleur  gris  foncé,  noirâtre,  verdàtre  \  persis- 
tance des  ramifications  bronchiques,  tubercules  disséminés;  cavernes 
considérables.  Lobe  inférieur  :  mêmes  caractères  dans  ses  deux  tiers 
supérieurs.  La  base  du  lobe  inférieur,  le  bord  antérieur  du  poumon 
sont  altérés  dans  leur  couleur,  mais  non  dans  leur  structure  et  leurs 
densités.  Poumon  gauche  :  recouvert  d'une  coque  pseudo-membra^ 
neuse  ancienne,  épaisse  d'une  ligne  et  demie  environ.  A  la  coupe,  il 
présente  le  même  aspect,  la  môme  couleur  vert  noirâtre,  le  même  dé- 
faut d'élasticité  au  bord  antérieur  et  à  la  base  que  le  poumon  droit. 
Pubercules  plus  nonabreux,  d'une  période  plus  avancée;  cavernes 
nombreuses  et  vastes.  -  ». 

&  froissant  entre  les  doigts  le  bord  antérieur  des  poumons,  on 
sent  des  noyaux  diurs,  de  volume  variable,  quelques-uns,  gros  comme 
des  noisettes;  à  la  coupa,  ees  noyaux  sont  d'un  gris  vert»  ils  pa- 
raissent compactes  et  homogènes.  Ganglions  bronchiques  grisâtres, 
ramollis  se  réduisa&t  l^cilement  en  bouillie,  non  hypertrophiés* 

Analyse  chimique  des  poumons  malades*  —  Les  poumons,  infiltrés  de 
matières  noires,  ont  été  Tobjot  d'expériences  très-approfondie» 
p«r  M.  Chevreul  ;  d'un  autre  côté,  M.  Lecomte,  sous  la  directioft 
de  M.  Magendie,  a  entrepris,  à  l'occasion  de  ce  Cait,  des  recherches 
étendues  sur  Tabsorption  des  matières  pulvérulentes  qui  ne  peuvent 
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Hianquer  dMclairer  d^un  jour  nouveau  Tune  des  plus  intéressantes 
questions  de  Thygiène  professionnelle.  Enfin,  nous  allons  compléter 
cette  étude  en  reproduisant  les  expériences  auxquelles  ont  bien  voulu 
se  livrer  deux  savants  chimistes. 

Une  portion  des  poumons  malades  caverneux,  et  analysés  par  M.  Gras- 
si,  pharmacien  chef  de  Thôpital  Larîboisière,  a  été  traitée  à  chaud 
par  Tacide  chlorhydrique  pour  détruire  les  matières  organiques,  puis 
par  une  solution  concentrée  de  potasse  pour  enlever  les  matières 
grasses.  Le  résidu  de  couleur  noire,  provenant  de  ces  deux  opérations, 
a  élé  traité  à  plusieurs  reprises  par  de  Peau  distillée.  La  séparation 
se  fait  plus  facilement  dans  la  liqueur  acide  pri  mitivement  employée 
ainsi  que  dans  la  solution  de  potasse.  Le  dépôt  recueilli  par  la 
décantation  et  Tévaporation  du  liquide,  est  séché  à  Tétuve,  il  est 
constitué  par  une  poudre  noire  excessivement  ténue  qui  offre  tous  les 
caractères  extérieurs  de  la  poussière  recueillie  dans  les  ateliers  de 
moulage. 

Un  autre  fragment  de  poumon  étudié  par  M.  Henry,  chef  des 
travaux  chimiques  de  l'Académie  de  médecine,  a  été  divisé  en  petits 
morceaux  que  Ton  a  piles  dans  un  mortier  de  porcelaine,  avec  de 
l'eau  distillée.  L'eau  était  chaque  fois  jetée  sur  un  petit  tamis  à 
mailles  assez  serrées  pour  retenir  le  mieux  possible  les  fibres  de 
matière  animale  qui  pourraient  s'être  détachées.  Les  deux  ou  trois 
opérations  ont  fourni  un  liquide  rosé,  sanguinolent  et  grisâtre;  les 
autres,  des  liqueurs  de  plus  en  plus  foncées.  Parle  repos  de  48  heures 
dans  un  vase  étroit,  il  s'est  fait  un  précipité  presque  noir,  qui,  après 
lavage  convenable,  a  été  séché  à  une  douce  chaleur,  chauffé  ensuite 
avec  de  Téther  sulfurique,  de  l'alcool,  et  enfin,  lavé  une  dernière  fois 
et  séché.  Ce  produit  avait  une  couleur  noire;  écrasé  sur  un  papier, 
il  y  laissait  des  traces  noirâtres  fixes.  Chauffé  sur  une  feuille  de  pla- 
tine à  la  flamme  d'une  lampe  à  l'alcool,  il  brûlait  et  finissait  par 
disparaître. 

Enfin,  mélangé  à  10  ou  12  fois  son  poids  de  sable  très-fin  privé 
préalablement,  par  les  acides  et  le  lavage,  de  tous  les  carbonates,  la 
poudre  a  été  introduite  dans  un  petit  tube  assez  étroit  avec  des 
fragments  de  verre  pilé  et  d'amiante,  puis  ce  tube,  garni  à  l'extérieur 
d'une  petite  feuille  de  cuivre  rouge,  roulée  en  spirale,  a  été  mis  en 
communication,  d'une  part  avec  un  appareil  à  dégagement  d'oxygène, 
de  l'autre  avec  un  mélange  très-clair  de  chlorure  de  baryum  et 
d'ammoniaque.  L'appareil  était  terminé  par  un  tube  plongeant  sous 
la  potasse  pour  éviter  l'entrée  de  l'acide  carbonique  extérieur.  Le 
tube  a  été  chauffé,  et  le  courant  d'oxygène  passant  sur  le  mélange 
chaud  de  la  poudre  noire  et  du  sable,  n'a  pas  tardé  à  produire  de 
l'acide  carbonique  dont  la  présence  s'est  manifestée  au  bout  de 
quelques  minutes  par  la  production  de  carbonate  et  de  baryte. 
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Ce  résultat  analogue  à  ce  qu^on  obtient  en  pareil  cas  avec  de  Fan* 
thracite  et  du  charbon,  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  nature  du  produit 
noir  extrait  mécaniquement  des  poumons  de  Touvrier  mouleur  et  qui 
notait  autre  chose  que  du  charbon.  Ajoutons,  en  terminant,  que  ^ette 
matière  charbonneuse  s'y  trouvait  en  quantité  vraiment  énorme. 

L'encombrement  charbonneux  n'est  pas  douteux  dans  ces 
trois  observations  :  mais  Rilliet  ne  considère  l'existence  des 
masses  charbonneuses  que  comme  une  circonstance  accessoire; 
Taltération  importante  pour  lui  est  la  tuberculose  et  il  ne 
regarde  la  présence  du  charbon  que  comme  une  complication 
de  cette  tuberculose. 

Monneret  note  bien  quelques  concrétions  calcaires  au  som- 
met du  poumon  gauche,  mais,  dans  son  résumé,  il  remarque 
Fabsence  de  tubercules  en  voie  de  ramollissement. 

M.  Tardieu  décrit  aussi  quelques  petites  excavations;  mais  elles 
lui  paraissent  peu  importantes  par  rapport  au  nombre  de 
noyaux  disséminés  dans  les  deux  poumons. 

En  résumé,  dans  ces  observations  Tétiologîe  est  nettement 
appréciée:  on  voit  Finfluence  de  la  profession  sur  Tencom- 
brement  pulmonaire.  Mais  la  question  tuberculeuse  se  mêle  à 
celle  de  Tanthracosis.  C'est  cette  distinction  qu'il  est  important 
d'établir,  et  elle  me  paraît  bien  évidente  dans  l'observation  qui 
fait  le  sujet  de  ce  travail. 

La  tuberculose  est  une  maladie  générale  et  diathésique;  l'an- 
thracose  est  une  affection  accidentelle,  professionnelle.  Les 
excavations  qui  peuvent  se  produire  dans  l'anthracosis  ne  sont 
pas  le  fait  d'une  évolution  tuberculeuse  ;  c'est  la  fonte  giême 
des  noyaux  charbonneux  qui  produit  l'excavation. 

Nous  pourrions  citer  d'autres  observations,  il  en  existe  de 
fort  intéressantes  dans  les  thèses  de  Robert  (1862)  et  de 
Ruais  (1865),  soutenues  à  la  Faculté  de  Paris.  Lancereaux 
aussi  relate  un  fait  dans  son  ouvrage  d'anatomie  pathologique, 
p.  38  ;  mais  il  nous  suffît  d'avoir  montré,  par  la  citation  de  ces 
trois  faits  de  Rilliet,  de  Monneret  et  de  M.  Tardieu,  les  phases 
successives  par  lesquelles  a  passé  la  question.  Je  donnerai 
donc  immédiatement  le  cas  que  j'ai  observé  à  l'hôpital 
Saint- Antoine.  Il   a  été  recueilli  par   M.   Cadiat,  qui  était 
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alors  mon  interne  ;  je  dois  à  cet  habile  micrographe  les  détails 
d'anatomic  pathologique  dans  lesquels  je  vais  entrer,  et  il  a 
bien  voulu  dessiner  sur  les  préparations  qu'il  a  faites,  la 
planche  qui  est  annexée  à  ce  travail  (1). 

Obs.  —  Provost  (François),  âgé  de  aS  ans,  se  irouye  depuis  le  42  no- 
vembre  1873  à  l'hôpital  Saint-Aatoine,  salle  Saint-Étienne  (service 
de  M.  Proust). 

Cet  homme  a  été,  dès  sa  jeunesse,  mouleur  en  cuivre  ;  son  père 
était  maître  fondeur.  Il  y  a  trois  ans  (70-71)  qu'il  a  commencé  à 
tousser.  — *  Interrogé  sur  sa  famille,  le  malade  croit  se  souvenir  qud 
son  père  toussait,  et  qu'un  de  ses  frères  est  mort  de  la  poitrine. 
Quant  à  lui,  il  a  toujours  été  d'une  bonne  santé;  il  n'a  eu  que  la 
variole  à  l'âge  de  5  ans  ;  il  ni'e  tout  accident  syphilitique. 

Pendant  quatorze  ans,  il  a  fait  usage,  dans  son  travail,  de  poussier 
de  charbon;  il  n'a  pas  éprouvé  le  plus  léger  accidentdu  côté  des  voies 
respiratoires;  et  pourtant  il  reconnaît  avoir  fait  toutes  sortes  d'excès, 
boissons,  etc.  Il  dit  avoir  ressenti  quelquefois  des  coliques,  quUI 
nomme  coliques  de  cuivre;  mais,  sur  ce  point,  ses  explications  sont 
confuses  ;  il  assure  cependant  n'en  avoir  été  que  rarement  atteint. 

En  1854  —  grâce  à  la  réforme  introduite  par  M.  Tardieu  —  l'usage 
de  la  fécule  de  pomme  de  terre  a  remplacé  celui  du  poussier  de  char- 
bon. 

Dès  lor«t  notre  malade  n'a  plus  éprouvé  la^  moiiMire  indisposition. 

Il  y  a  trois  ans,  que,  sortant  un  jour  de  l'atelier,  il  a  senti  du  frisson, 
de  la  fièvre,  de  la  courbature  générale;  à  partir  de  ce  jour,  dit-il,  il 
a  commencé  à  tousser,  en  continuant  néanmoins  à  travailler  sans 
trop  de  fatigue.  L^appétit  persistait,  mais  l'embonpoint  et  les  forces 
diminuaient  peu  à  peu.  Cet  état  a  suivi  «ne  marche  lentement  pro- 
gressive jusqu'au  mois  d'août  dernier.  A  cette  époque,  le  malade, 
presque  épuisé,  a  dû  prendre  le  lit  che?  lui,  pour  trois  mois» 

A  bout  de  ressources,  il  vient  a  l'hôpilal  au  mois  de  novembre.  A 
son  entrée,  nous  dit-il,  il  souffrait  de  toux  et  d'oppression,  son  expec- 
toration était  abondante  et  contenait  des  masses  noires;  il  était  faible 
au  point  de  ne  pouvoir  se  tenir  debout.  —  Le  traitement  a  consisté  en 
vin  de  quinquina  et  en  huile  de  foie  de  morue. 

Lorsque  nous  avons  pris  le  service,  le  malade  présentait  l'état 
suivant  : 

Maigreur  effrayante,  les  membres  presque  réduits  au  squelette  ;  la 
maigreur  du  thorax  est  presque  égale  à  celle  des  bras  et  des  jambes; 
U  présente  en   avant  une  voussure  irès-acoentuée.    Visage  émacié 

(1)  V(4r  la  plieiache  à  la  fin  du  deuxième  article. 
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et  d'une  coloration  terreuse  ;  yeux  caves  et  brillants.  Les  Teints 
jugulaires  sont  dilatées,  ^t  les  muscles  du  cou,  se  contractant  atet 
force,  soulèvent  le  thorax  tout  d'une  pïèce. 

Respiration  pénible  :  toux  fréquente,  et  revenant  par  quintes. 
Crachats  visqueux,  verdâtres,  recouverts  d'une  écume  blanche  assez 
abondante.  Il  est  à  remarquer  que  les  crachats  noîrs  ont  presque  en- 
tièrement disparu.  Nous  n'en  avons  observé  qu'un  très-petit  nombre 
contenant  des  points  noirs;  ils  ne  sont  pas  comparables  à  ceux  que 
le  malade  rendait  autrefois  ;  Texpectoration  est  pénible  et  semble 
le  fatiguer.  Jamais  il  n'y  a  eu  d'hémoptysie. 

La  fréquence  de  la  loux  et  le  bruit  de  la  respiration  rendent  Talis- 
cultation  difficile;  cependant,  à  l'examen,  nous  pouvons  constater 
les  phénomènes  suivants  : 

Sonorité  du  sommet  gauche;  toutefois,  il  existe  certains  points 
mats,  particulièrement  au  niveau  du  tiers  moyen  de  l'omoplate. 
Le  murmure  vésiculaire  a  à  peu  près  disparu  ;  l'inspiration  se  fait 
incomplètement,  et  l'expiration  est  sifflante. 

A  droite,  matité  du  sommet,  surtout  à  «la  partie  antérieure  ;  on  y 
perçoit  des  râles  sons-crépitants,  à  bulles  très-inégales.  A  la  base, 
râles  sous-crépi  tans  fins. 

I^s  lésions  semblent  s'aggraver  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en 
haut;  au  milieu  de  la  ligne  axillaire,  les  râles  sous-crépitanls  sont 
extrêmement  abondants  :  ils  se  continuent  sous  la  clavicule  ;  dans 
tous  ces  points  il  y  a  de  la  submatité. 

A  la  base  du  cœur,  le  premier  bruit  est  également  soufflant. 

Le  ^  février  1874,  le  malade  accuse  de  la  diarrhée;  à  partir  de  ce 
jour,  rafTaiblissement  augmente  rapidement,  la  dypsnéc  devient  très- 
intense,  la  toux  de  plus  en  plus  fréquente  ;  l'expectoration  est  tou«- 
jours  plus  pénible  ;  le  malade  ne  peut  supporter  aucun  aliment  ;  il 
meurt  îe  7  février  à  deux  heures  du  matin. 

A  Tautopsôe,  TiotTS  trouvons  :  Poumons  dilatés,  emphysémateux, 
remarquables  par  une  coloration  noire  à  peu  près  généralisée. 

Sur  ces  poumons,  nous  constatons  trois  sortes  d'altérations. 

40  Des  noyaux  durs  de  toutes  dimensions,  ressemblant  à  des  truffes^ 
disséminés  dans  toute  Pétendue  du  poumon. 

2»  Des  cavernes,  creusées  çà  et  là  sur  les  plus  volumineux  de  ces 
noyaux. 

3«  Bne  infiltration  du  parenchyme  par  de  la  matière  noire,  disposée 
ïégutièreraent  en  lobules';  à  c6té  d'un  lobule  complètement  altéré,  9e 
trouve  un  lobule  sain.  On  aperçoit  au  milieu  des  lobules  malades 
des  cavités  alvéolaires  dilatées,  mais  leur  nombre  a  diminué. 

Tel  est  l'aspect  et  le  caractère  général  des  altérations  ;  pénétrons 
maintenant  dans  les  détails. 

Sur  le  poumon  gauche,  on  voit  de  v^îtables  cicatrices,  reprétfwrWes 
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par  des  dépressions;  des  sillons  profonds  rayonnant  autoar  d'un 
point  central,  où  les  tissus  sont  condensés  et  ramenés  sur  eux-mêmes 
par  un  phénomène  de  rétraction  (ces  tissus  correspondent  à  des 
noyaux  noirs). 

La  première  et  la  plus  considérable  de  ces  dépressions  cicatricielles 
se  trouve  à  la  partie  moyenne  du  lobe  supérieur  ;  elle  correspond  à 
un  noyau  dur  d'environ  6  centimètres  d'épaisseur,  et  se  trouve  exac- 
tement au  même  point  où  nous  avions  perçu  de  la  matité  pendant  la 
vie.  De  ce  sillon,  partent  de  nombreux  rayons  qui  viennent  circon- 
'  scrire  ces  îlots  à  la  partie  supérieure  du  poumon. 

Le  sillon  interlobulaire  offre  le  même  aspect  ;  si  nous  saisissons  le 
poumon  à  pleines  mains  nous  sentons  une  assez  grande  quantité  de 
noyaux  indurés,  inégalement  répartis. 

Un  de  ces  noyaux,  placés  sous  la  plèvre,  présente  à  la  coupe  une 
surface  noire  semblable  à  celle  d'un  morceau  de  charbon,  ayant  au 
toucher,  la  consistance  du  caoutchouc,  et  se  trouvant  nettement  isolé 
du  tissu  pulmonaire  qui  tout  autour  a  conservé  son  élasticité 
normale. 

Dans  le  même  lobe  nous  trouvons  une  cavité  du  volume  d'une 
noisette,  remplie  d'un  liquide  grisâtre;  les  parois  sont  tapissées  de 
dépôts  caséeux  grisâtres  ;  cette  excavation  ne  communique  pas  avec 
les  bronches.  On  trouve  à  la  surface  des  dépôts  de  cellules  épithé- 
Haies  semblables  à  celles  des  canal icules,  mais  plus  ou  moins  défor- 
mées. Les  bronches  correspondant  au  lobe  inférieur  sont  rouges  et 
légèrement  dilatées. 

Poumon  droit.  —  Le  lobe  supérieur  présente  surtout  en  avant  une 
induration  de  la  forme  d'un  noyau  volumineux  qui  occupe  le  lobe 
presque  entier;  son  diamètre  paraît  dirigé  obliquement  d'arrière  en 
avant  et  de  bas  en  haut. 

Près  du  sommet,  des  fausses  membranes  épaisses  et  des  granula- 
tions grisâtres  du  volume  d'un  grain  de  millet,  couvrent  la  plèvre  pa- 
riétale. De  son  côté  la  plèvre  viscérale  pr^ente  des  adhérences  intimes 
avec  le  poumon.  En  l'arrachant  à  la  partie  latérale  du  lobe  supérieur, 
nous  découvrons  un  orifice  débouchant  dans  une  cavitéprofonde,  rem- 
plie d'un  liquide  peu  épais,  noirâtre,  qui  ne  ressemble  en  rien  à  du  pus. 

Â  la  surface  externe  de  cette  caverne  se  dessinent  des  tractus  blancs 
formés  par  du  tissu  cicatriciel  ;  elle  est  traversée  en  tous  sens  par 
des  sortes  de  colonnes,  qui  sont  reconnues  à  la  coupe  comme  formées 
parles  bronches  et  les  vaisseaux  du  poumon.  De  nombreuses  galeries 
irrégulières  partent  de  cette  cavité  et  viennent  sillonner  tojit  le  lobe 
supérieur. 

Il  ne  nous  est  pas  possible  en  suivant  les  bronches  de  pénétrer 

dans  la  caverne  ;  leur  extrémité  est  oblitérée.  Presque  toutes  ont 

.  conservé  leur  volume  normal,  une  seule  bronche  qui  se  dirige  vers 
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le  sommet  est  très-notablement  dilatée  (son  diamètre  est  â  peu  près 
double  du  diamètre  habituel).  Au  sommet,  un  grand  nombre  de  bron- 
ches, surtout  celles  qui  confinent  aux  cavernes,  sont  aplaties  et  leurs 
parois  sont  réunies  par  des  adhérences  qui  se  trouvent  principale- 
ment dans  les  portions  indurées  dupoumon  et  se  présentent  sous-forme 
de  noyaux  durs  et  noirs. 

Les  bronches  qui  traversent  les  [cavernes  sont  oblitérées  par  des 
amas  d'épitbéliums  cylindriques  à  cils  vibratiles;  ces  cellules  ne  con- 
tiennent aucun  dépôt  de  charbon  ;  il  en  est  de  même  de  la  zone  trans- 
parente de  la  muqueuse,  de  la  couche  élastique  et  de  Tenveloppe  ^ 
musculaire  de  la  bronche. 

Les  bronches  qui  correspondent  aux  noyaux  durs  ont  été  oblitérées 
par  le  même  mécanisme,  c'est-à-dire,  par  desquamation  de  la  couche 
^pitiiéliale. 

Un  peu  plus  bas,  nous  constatons  l'existence  d'une  seconde  caverne 
remplie  d'un  liquide  noir  qui  ressemble  à  de  Teau  tenant  en  suspen- 
sion du  charbon. 

Les  bronches  qui  arrivent  jusqu'à  cette  cavité  sont  encore  perméa- 
bles, mais  elles  sont  remplies  d'un  liquide  blanc  épais  qui  n'est  pas 
du  pus  et  dans  lequel  existent  des  cellules  épithéliales  cylindriques. 

Enfin  certaines  bronches  du  lobe  inférieur  sont  sensiblement  dila- 
tées, légèrement  injectées,  mais  il  n'y  a  ni  épaississement  de  leur  pa- 
roi, ni  du  tissu  pulmonaire  environnant.  Le  liquide  contenu  dans  les 
bronches  est  blanc. 

Le  tissu  du  poumon  est  parsemé  de  noyaux  noirs  et  durs  et  dont 
le  volume  varie  entre  celui  d'une  tête  d'épingle  et  celui  d'une  noisette. 
Tous  ne  présentent  pas  la  même  consistance,  cette  différence  s'explique 
à  la  coupe  ;  les  noyaux  se  ramoUisent  au  centre,  et  la  dureté  du  noyau 
est  en  raison  inverse  de  son  degré  de  ramollissement.  La  partie  in- 
férieure du  poumon  droit  à  conservé,  surtout  en  avant,  son  élasticité 
normale. 

Le  volume  des  ganglions  bronchiques  est  un  peu  augmenté,  ils 
sont,  comme  les  poumons,  complètement  noirs. 

Les  autres  organes  n'offraient  aucune  altération  ;  il  n'y  avait  de 
molécules  charbonneuses  ni  dans  les  intestins,  ni  dans  le  mésentère, 
ni  dans  les  ganglions  mésentériques. 

Grâce  à  ces  différentes  observations,  on  peut  aujourd'hui 
essayer  de  tracer  l'histoire  de  la  maladie  des  mouleurs  en  cui- 
vre ou  en  bronze. 

Ce  travail  sera  divisé  en  trois  parties  :  ,^ 

l^'o  partie  :  Histoire  professionnelle.  [ 

2o      —      Etude  clinique.  -r 

3e      —      Etude  anatomo-pathologiquo. 
XX  VII.  *» 
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I.  Histoire  ffrofessionnelle. 

Le  mémoire  de  M.  Tardieu  a  donné  sur  la  profession  des 
mouleurs  et  fondeurs  en  cuivre,  les  indications  les  plus  pré- 
cises, et  il  n'y  aurait  rien  à  ajouter  à  cette  importante  étude,  si, 
sous  son  influence  même,  les  conditions  du  travail  n'eussent 
été  modifiées.  J'ai  donc  cru  utile  de  visiter  quelques  fabriques 
pour  me  rendre  un  compte  exact  de  l'état  actuel  des  ateliers. 

L'industrie  du  fondeur  consiste,  d'une  façon  générale,  dans 
la  confection  des  moules,  ou  le  moulage  sur  les  modèles,  et  dans 
la  fonte  de  l'alliage  à  base  de  cuivre  qui  doit  être  coulé  dans 
les  moules. 

Le  moulage  est  en  cuivre  ou  en  bronze  ;  le  moulage  en  fonte 
peut  également  présenter  un  certain  intérêt  dans  la  question 
qui  nous  occupe. 

Enfin,  rindustrîe  française  produit,  depuis  quelques  années, 
sous  le  nom  de  bronze  composition ,  une  imitation  de  bronze, 
ayant  le  zinc  pour  base,  et  qui  tend  à  se  répandre  chaque  jour 
davantage,  tant  à  cause  de  son  bon  marché  relatif  que  du  degré 
de  perfection  qu'on  est  parvenu  à  apporter  dans  l'exécution.  Le 
zinc,  préalablement  liquéfié,  est  seulement  coulé  dans  les  mou- 
les. D  n'entre  dans  cette  préparation  ni  charbon  ni  poussier  ;  et 
je  ne  m'y  serais  pas  arrêté  si  le  mot  de  bronze,  qui,  dans  le 
commerce,  sert  à  couvrir  tous  ces  produits  (objets  moulés  en 
cuivre,  en  bronze,  en  fonte,  bronze  composition)  ne  pouvait 
occasionner,  au  point  de  vue  de  l'hygiène- professionnelle,  des  , 
erreurs  regrettables.  Nous  nous  occuperons  donc  des  mouleurs  | 
en  cuivre  et  en  fonte.  I 

Le  moulage  en  cuivre  comprend  trois  sortes  d'opérations  :       i 

1**  La  facture  du  moule.  I 

3*  Le  moule  est  séché.  I 

3«  Le  coulage  du  bronze. 

4®  Aujourd'hui,  grâce  à  l'usage  de  la  fécule,  qui  a  remplacé 
celui  du  poussier  de  charbon,  on  respire  librement  dans  l'ate- 
lier; l'air  n'y  est  plus  obscurci.  Cette  réforme  n'est  pas  le 
résultat  d'un  règlement  administratif:  elle  a  été  imposée  par 
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les  ouvriers  aux  fabricants  eux-mêmes.  A  la  Buitc  de  grevées 
nombreuses,  de  véritables  coalilioms,  les  ouvriers  ont  mis  en 
interdit  tout  patron  voulant  essayer  de  réintroduire  le  poussier 
de  charbon.  Un  fabricant  ayant  essayé  de  se  servir  de  charbcm 
blanchi,  a  dû  céder  en  présence  d'une  nouvelle  coalition. 

Le  moule  est  donc  saupoudré  de  fécule,  puis  ensuite  de  .talC| 
dont  l'usage  est  nécessaire  pour  le  relever,  boucher  los  petites 
cavités,  et  produire  sur  l'objet  moulé  des  surfaces  exemptes 
d'aspérités.  Sans  cette  précaution,  le  bronze  piquerait. 

2**  Le  moule  est  séché.  —  Le  moule  est  passé  à  l'étuve  avant 
de  recevoir  le  métal  sen  fusion;  cette  partie  de  l'opération 
s'accomplit  ordinairement  pendant  la  nuit,et  n'a  paru  donner 
lieu  à  aucun  accident. 

3**  Le  coulage  du  bronze  est  un  travail  extrêmement  fati- 
gant, il  est  fait  par  des  ouvriers  spéciaux;  il  répand  une 
fumée  très-péniblç,  qui  noircit  toutes  les  parties  envi- 
ronnantes. Le  fourneau  -qui  reçoit  les  creusets  où  les  allifi^es 
sont  fondus,  devrait  être  isolé  de  l'atelier,  ou  recouvert  par  une 
hotte  suffisamment  étendue;  mais^ce  desideratum  n'est  rempli 
dans  aucun  des  ateliers  que  j'ai  visités. 

L'industrie  des  mouleurs  en  fonte  a  pour  nous  un  intérêt 
spécial,  puisque  Tusage  du  poussier  de  charbon  y  subsiste  tou- 
jours ;  d'ailleurs  les  procédés  de  fabrication  sont  à  peu  près  les 
mêmes,  la  différence  porte  sur  la  nature  du  produit. 

Nous  avons  assisté  dans  l'atelier  au  travail  complet. 

1®  Le  moule  estfait  avec^un  mélange  de  sable  de  Versailles 
et  de  vieux  sable  ;  ce  sable  ^st  préparé  par  un  noyauteur  ; 
l'opération  est  extrêmement  dangereuse,  €t  le  vieillard  qui  en 
était  chargé,  dans  un  des  ateliers,  avait  une  respiration  extrê- 
memeat  courte. 

Le  moule  étant  ainsi  préparé,  un  ouvrier  saisit  de  la  main 
droite  un  sac  en  toile  de  coton,  noué  à  la  partie  supérieure,  et 
«qui  renferme  le  poussier  de  charbon  ;  il  pince  l'un  des  coins 
inférieurs  avec  deux  doigts  de  la  jjaain  gauche,  et  l'agite  par 
oïLouvements  saccadés  qui  font  tamiser  la  poussière  à  travers 
le  tissu.  La  poussière  se  montre  partout,  elle  est  très-légère,  et 
il  reste  pendant  un  certain  temps  un  nuage  de  poussière  tel, 
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que  la  figure  et  les  mains  des  ouvriers  sont  à  peu  près  noires. 
Une  nouvelle  cause  d'obscurcissement  de  Talmosphère  est 
remploi  du  soufilet  dont  se  sert  l'ouvrier  pour  enlever  l'excès 
de  poussière  qui  a  été  déposé  sur  le  moule. 

J'ai  vu  deux  sortes  d'ouvriers  tamisant  la  poussière  de  char- 
bon :  les  uns  à  terre,  les  autres  sur  une  table  ;  d'après  l'obser- 
vation du  contre-maîlre,  ces  derniers  étaient  beaucoup  plus 
exposés  aux  affections  pulmonaires,  et  il  m'a  fait  cette  re- 
marque tristement  expressive  que  ces  ouvriers  étaient  tous 
jeunes  ;  'il  n'en  restait  aucun  ancien. 

L'ouvrier  projette  quelquefois  avec  la  bouche,  soit  de  l'huile, 
soit  de  l'eau  ou  de  l'eau  sucrée  pour  humecter  le  moule  ou  faire 
adhérer  le  poussier. 

2®  Le  séchage  du  moule  ne  donne  lieu  à  aucune  considération 
particulière. 

3^  Coulage  de  la  fonte.  —  La  fonte  a  été  portée  à  1,800 
degrés  environ.  Elle  coule  dans  des  cuves,  d'où  elle  est  trans- 
portée pour  être  versée  si»p  les  moules  ;  opération  fatigante, 
pénible,  faite  par  des  hommes  spéciaux.  Quelquefois ,  il  y 
a  projection  d'une  certaine  quantité  de  fonte  en  fusion,  ce 
.'qui  peut  occasionner  des  accidents,  mais  ne  cause  aucun 
trouble  thoracique. 

Le  flambage  provoque  une  fumée  suffocante;  cependant, 
quand  l'espace  est  suffisamment  vaste,  le  flambage  ne  donne 
pas  lieu  à  des  inconvénients  sérieux. 

Enfin,  avant  de  quitter  l'atelier,  l'objet  moulé  en  fonte  est 
saupoudré  de  poussier  de  charbon,  par  le  procédé  que  nous 
avons  décrit  pour  le  moule. 

Si  maintenant  on  compare  ces  deux  industries  (moulage  en 
cuivre  et  en  fonte),  on  voit  qu'elles  offrent,  dans  les  procédés  et 
même  dans  les  conditions  du  travail,  de  grands  rapports. 
Mais  la  différence  qui  les  sépare  est  capitale  au  point  de  vue 
qui  nous  occupe.  Tandis  que  le  moulage  en  cuivre  a  pu  de- 
venir, grâce  à  l'emploi  de  la  fécule,  exempt  de  tout  inconvé- 
nient pour  la  santé  de  l'ouvrier,  l'usage  persistant  du  poussier 
de   charbon  peut  être,    chez    les   mouleurs  en   fonte,    une 
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source  d'altérations  et  de  lésions.  C'est  donc  sur  ce  point  que 
doit  se  porter  la  sollicitude  de  l'hygiéniste  ;  on  doit  chercher 
s'il  est  possible  d'arriver,  par  des  réformes  du  même  genre,  à 
donner  aux  mouleurs  en  fonte  l'immunité  que  possèdent 
aujourd'hui  les  mouleurs  en  cuivre. 

II.  Etude  clinique. 

Parent-Duchâtelet  disait  :  «  Nos  charbonniers  ne  sont  pas 
plus  sensibles  à  la  poussière  de  charbon,  assez  dure  pour  polir 
les  métaux,  que  nos  mineurs  à  celle  de  la  houille.  » 

Sans  avoir  le  même  optimisme,  nous  remarquerons  que  les 
phénomènes  symptomatiques  ne  paraissent  pas.  surtout  au 
début,  être  en  concordance  directe  avec  les  altérations  des  pou- 
mons. Les  troubles  se  manifestent'  d'une  façon  graduelle, 
provoqués  par  la  persistance  plutôt  que  par  l'énergie  de  la 
cause.  M.  Tardieu  fait  remarquer  que  c'est  en  général  après 
plus  de  dix  années,  que  les  ouvriers  mouleurs  éprouvent  les 
fâcheux  effets  de  leur  profession. 

Les  accidents  peuvent  apparaître,  pour  la  première  fois,  à  la 
suite  d'une  cause  fortuite  —  refroidissement,  bronchite,  fluxion 
de  poitrine  ;  —  dans  ces  cas,  le  phénomène  est  le  même  qui  se 
produit  chez  certains  rachitiques  dont  la  respiration  peut  être 
suffisante,  jusqu'à  ce  qu'une  bronchite  ou  une  congestion  pul- 
monaire vienne  révéler  l'existence  de  lésions  antérieures. 

Nous  n'avons  d'ailleurs  rien  à  ajouter  aux  descriptions  cli- 
niques qui  ont  été  données  et  surtout  à  celle  de  M.  Tardieu. 
Nous  noterons  seulement,  dans  le  fait  que  nous  avons  observé, 
la  disparition,  vers  la  fin  de  la  vie,  de  l'expectoration  noire, 
phénomène  qui  s'est  expliqué  à  l'examen  nécroscopique  :  les 
bronches  ne  communiquaient  pas  avec  les  cavernes  remplies 
de  matières  noires. 

Les  symptômes  de  Tanthracosis  peuvent,  comme  le  dit 
M.  Tardieu,  et  malgré  les  objections  de  Hirt  (1),  être  divisés  en 
trois  périodes. 

La   première   consiste   d'abord   en   une  sensation  de  fa- 


(1)  Die  Krankeiten    en  Arbeiter.  Leipzig,  F.  Hirt  und  Sohn,  187 
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ligue  disproportionnée  à  la  dépense  des  forées,  masca- 
laires  de  l'individu,  fatigue  qui  se  manifeste  surtout  dans 
)à  seconde  moitié  de  la  journée,  s'accompagnant  alors  d'une 
dyspnée  qui  augmente  graduedilemenl  jusqu'à  la  fin  au.  travaiilf 
se  prolonge  dans  la  soirée  hors  de  Fateléer,  et  nécessite 
Tajournement  du  repas  ou  Tusage  exclusif  d'aliments  liquides. 
Cette  dyspnée  devient  bientôt  halntuelle  ;  la  toux  s'y  ajoute  et 
se  produit  par  des  quintes  :  «  le  poussier  s'est  attaché  à  Vhomme.  » 
L'ouvrier  supporte  le  travail  en  se  reposant  par  intervalles* 

La  percussion  montre  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine, 
mais  surtout  du  eôté  des  sommets,  une  diminution  de  la  bo^ 
Borité  normale,  et  des  points  presqA&e  mats  ^adeiaoemt  dissé- 
minés. 

Le  murmure  vésiculaire  a  perdu  de  son  intensité,  et  n'existe 

plus  danâ  les  points  où  il  y  a  de  la  matité.  Quelques  râles  de 

bronchite  sont  quelquefois  perçus.  Ces  phénomènes  morbides 

correspondent  aiux  deux  premiers  degrés  que  nous  allons  oh*-* 

server    dan^    r^tude  anatomo-pathologique  ;   les    molécules 

Ijharbonneuses  ont  franchi  la  légère  barrière  des  cellules  pavi- 

^p(jnteuses,  et  de  la  membrane  mince  qui  les  supporte.  Elles 

''   pén^^iichi  les  parois  des  alvéoles  ou  dies  canalicules  respira— 

a  pru  '^i'  occupent  le  tissu  .intisrstitiel  en  supprimant  la  cavité 

.'qui .  l  ^ol^-  Ces  noyaux  diaséminéa  vont  se  réunir,  et  donner 

l^rQv^ux  gros  noyaux  que  nous  apurons  plus  tard  à  décrire» 

>us  trou  vous  là  l'explication  des  phénomènes  stéthoscopiqiues 
/'ple^simétriques  que  nous  av^fts  signalés:  faiblesse  du  mur- 
ure  vésiculaire  et  rudesse  de  ta  respiration,  diminution  de 
^.  sonorité,  points  de  mâtibié  disséminés. 
"    Aun  degré  plus  avancé,  ces  noyaux  se  ereuserontde  cavités; 
la  caverne  anthracosique  va.  se  constituer,  et  nous  assistenons 
alors  à  l'évolution  de  la  phtbiaiQ  charbonneuse^  phthisie  qui 
présente,  avec  la  phthisie  tuberculeuse,  des  points  de  ressem- 
blance assez  importants  pour  que  le  fait  d'antfaracoee  que  nous 
relatons  ici  ait  pu  être  pris  par  le  médedn  qui  nous  a*  précédé 
pour  un  cas  de  phthisie  ordinaire. 

Durant  icatte  troisième  période,  les  phénomènes  dei  la  percus- 
sion et  de  l'auscultation  se  modifient  suivant  le  siège  et  l'éten- 
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due  de&  cavernes,  et  suivant  que  les  bronches  viennent  ou  non 
s'ouvrir  dans  ces  cavités.  Nous  avons  insisté  sur  une  exca- 
vation énorme  existant  à  la  partie  supérieure  du  poumon 
gauche  chez  notre  malade,  et  donnant  lieu,  en  arrière,  à  une 
matité  très-étendue,  il  s'était  formé  là  une  production  énorme 
de  tissu  conjonctif  qui  se  manifestait  à  la  surface  du  poumon 
par  des  cicatrices  profondes.  La  matité,  Tabondance  des  râles 
muqueux,  le  volume  plus  ou  moins  considérable  des  bulles 
varient  suivant  les  circonstances  anatomiques  que  nous  venons» 
de  signaler.  Il  en  est  de  môme  des  résultats  de  l'auscultation 
de  la  voix  et  de  la  toux.  Mai&  le  fait  de  la  non-communication 
des  bronches  avec  les  excavations  a  sur  la  marche  de  la  mala«* 
die  une  influence  considérable.  Il  explique  comment  notre  ma-i 
lade  a  pu  résister  plus  de  seize  années  à  l'intensité  de  ses 
lésions. 

A,  ce  dernier  degré,  l'oppression,  l'essoufflement  sont  devenu» 
presque  continus  ;  la  cage  tàoracique  semble  se  mouvoir  tout 
d'une  pièce.  Les  quintes  de  toux,  assez  pénibles  pour  provo- 
quer des  nausées  et  des  vomissements,  redoublent  jour  et  nuit. 
Les  palpitations  et  l'enflure  des  extrémités  s'ajoutent  à  ce  cor- 
tège de  phénomènes  morbides;  la  dyspepsie  devient  libfl 
tuelle  (1),  le  teint  est  pâle  et  plombé,  la  démarche  k  (uise 
pénible.  Les  ouvriers  arrivés  à  cette  période  sont  à  pé>l  Hre 
pables  de  travailler.  Quelques-uns  peuvent  encore,  pendSiiA^-i- 
belle  saison,  occuper  quelques  fractions  de  journée,  mais,  è'^ 
vant  leur  langage  énergique,  il  leur  est  impossible  d'arrachSP 
une  journée  tout  entière.  Il  y  a  très-rarement  d'hémoptysierf^ 
dans  la  dernière  phase,  la  voix  devient  brève,  la  parole  entr'.^ 
coupée,  la  face  livide,  et  les  malades  meurent  d'asphyxie  dans 
le  marasme» 

(1)  A  la  anite  d^nne  expéirierice  faHe  «ur  lui-inême,  Ramazzinî  s'était  imngmé 
avoir  dans  Festômac  voie  abondance  de  liquide,  une  fiensibitité  contre  nature; 
il  croyait  que  ses  forces  dlgestivcs  étaient  détruites,  et  il  inoagina  un  engorge- 
I  ment  de  Tabdomen  conduisant  à  une  cachexie  carbonique. 
j  Ces  craintes  étaient  chimériques.  On  observe  quelquefoi»  un  léger  catnrrhe  de 
I  restomao  obfii  Im  outners  iioa  habituéf»  VUm  t^rd,  œs  aoitidents  dis|>araiBsetit, 
€t  même  ils  put  semblé  quelquefois  avoir  une  influence  digestive  favorable. 

L'emploi  du  charbon  végétal  à  l'intérieur,  dans  certains  cas  de  dyspepsie 
«xplique  cet  effet  heureux. 
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Sur  53  cas  de  cette  maladie,  notés  par  M.  Tardieu,  12  ont 
atteint  le  troisième  degré  et  3  ont  eu  une  issue  funeste. 

Il  est  nécessaire  d'insister  plus  longuement  sur  le  symptôme 
de  l'expectoration  noire,  qui,  comme  je  l'ai  dit,  a  pour  le  dia- 
gnostic une  importance  de  premier  ordre;  observée  dans  cer- 
taines conditions  déterminées  de  durée,  et  chez  des  mouleurs- 
en  cuivre,  elle  est  pour  ainsi  dire  le  seul  signe  pathognomonique- 
de  la  maladie.  L'expectoration  noire  a  été  examinée  avec  soin  et 
à  plusieurs  reprises  chez  divers  ouvriers  exposés  aux  poussières 
de  charbon  et  non  pas  seulement  chez  les  mouleurs  en  cuivre. 
(Priedreich,  Traube,  Sonders,  Mannkopfs).  Traube  (1861)  a 
observé  des  particules  noires,  ressemblant  aux  cellules  et  aux 
canalicules  du  Pinus  sylvestris.  Mais  ces  auteurs  sont  en  dés— 
accord  sur  le  siège  même  des  molécules  charbonneuses. 

Traube  les  localisait  dans  les  cellules  épithéliales,  tandis  que 
Mannkopfs  les  plaçait  en  dehors.  Toutes  ces  alternatives  sont 
possibles,  et,  dans  l'examen  auquel  nous  nous  sommes  livré, 
'es  molécules  charbonneuses  résidaient  à  l'intérieur  aussi  bien 
qu'en  dehors  des  cellules  épithéliales. 

Le  professeur  Robin  a  donné  les  caractères  suivants  qui  dis- 
tinguent les  crachats  anthracosiques  des  crachats  à  pigment 
mélanique.  Les  crachats  anthracosiques  sont  noircis  par  les 
particules  de  charbon  ordinaire  ou  de  noir  de  fumée  retenues 
par  le  mucus,  les  épithéliums  et  les  leucocytes  bronchiques  et 
rejetées  avec  lui. 

Les  crachats  à  pigment  mélanique  renferment  presque  tou- 
jours soit  des  globules  sanguins,  soit  même  des  granules  d'hé- 
matosîne. 

Le  diagnostic  sera  donc  facilement  établi  lorsqu'on  rencon- 
trera cette  expectoration  noire  caractéristique,  et  la  confusion 
avec  les  autres  maladies  ne  sera  guère  possible.  Pour  rejeter 
ridée  de  l'emphysème,  il  suffit  d'observer  la  submatité  qui 
existe  au  lieu  de  la  sonorité  exagérée  du  sommet,  ainsi  qu'une 
respiration  incomplète  ou  inégale. 

Il  n'y  a  pas  non  plus  dans  l'anthracosis,  cette  évolution  ré- 
gulière du  sommet  à  la  base  observable  habituellement  dans  la 
phthisie  tuberculeuse.  Les  phénomènes  de  la  percussion  et  de 
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l'auscultation  n'y  offriront  pas  non  plus  la  même  régularité  de 
siège  ;  la  matité  et  les  phénomènes  stéthoscopiques  seront  beau- 
coup plus  irr^ulièrement  disséminés. 

Enfin^  la  natilre  de  la  maladie  sera  avant  tout  établie  sur  la 
notion  de  la  profession  et  Tévolulion  des  phénomènes  mor- 
bides. (J^  A»  *»  prochain  numéro.) 


DE   l'entorse   MÉDIO-TARSIBNNE 

Par  le  D'  TERRILLON, 
Proweiear  dea  hdpitaiiz. 

Depuis  quelques  années,  j'ai  eu  roccasion  de  voir  et  de  soi- 
gner plusieurs  entorses  du  pie(f,  siégeant  presque  exclusive- 
ment dans  l'articulation  médio-tarsienne.  La  plupart  ont  été 
de  courte  durée,  et  ne  laissaient  après  elles  que  quelques  dou- 
leurs et  une  gêne  légère  dans  la  marche  ;  mais  quelques-unes 
paraissent  avoir  été  Torigine  de  lésions  plus  prononcées  et  plus 
durables.  Malgré  cette  bénignité  ordinaire,  il  m'a  semblé  que 
cette  variété  d'entorse  pouvait  être  le  sujet  de  quelques  consi- 
dérations spéciales ,  à  propos  de  son  mécanisme ,  de  ses 
symptômes  et  surtout  du  pronostic  et  du  traitement  qu'on 
doit  lui  appliquer. 

Ces  considérations  m'ont  paru  d'au  tant  Jplus  intéressantes  à 
signaler  que  toujours,  dans  les  livres  classiques  ou  même  dans 
les  traités  de  maladies  articulaires,  cette  entorse  a  été  confon- 
due avec  celle  qui  a  pour  siège  principal  l'&rticulation  tibio- 
tarsienne.  Cette  dernière,  il  est  vrai,  est  plus  fréquente,  plus 
grave,  elle  domine  toujours  la  scène,  quand  elle  s'accompagne 
de  l'entorse  des  autres  articulations  du  pied,  mais  ce  n'est  pas 
une  raison  pour  la  substituer  toujours  aux  autres  dans  les 
descriptions. 

Bonnet  avait  du  reste  bifen  compris  l'importance  d'une  cer- 
taine distinction  entre  les  différentes  entorses  du  pied,  mais  il 
s'excuse  en  ces  termes  de  n'avoir  pas  donné  suite  à  cette 
idée(l). 

(1)  Bonnet.  Traité  des  maladies  des  articulations,  1845,  t  II,  P*  419. 
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«  J'avais  recueilli  les  malériaux  nécessaires  pour  la  rédaction 
d'un  semblable  travail  (étude  des  lésions  de  toutes  les  ailtcu*^ 
lations  du  pied),  mais  le  nombre  infini  de  détails  qu'il  eompor^ 
tait,  les  répétitions  nombreuses  antscquelles  j^états  condait,  et 
surtout  cette  observation  que  tx>ut  eeque  je  dirais  sur  les  lésiom» 
des  petites  articulations  du  piad,  pouvait  rigoureusement  se  dé-* 
duire  des  caractères  généraux  que  nous  avons  assignés  à  cha- 
que espèce  de  maladies  articulaires,  m'ont  déterminé  à  ne  pas 
publier  ces  dissertations  spéciales  sur  les  arthropathies  du  tarse, 
des  métatarsiens  et  des  phalanges.  » 

Tous  ces  développements  qui  ne  pouvaient  trouver  place  dans 
un  livre  dogmatique,  peuvent  au  contraire  être  étudiés  dans 
une  monographie  ;  c'est  ce  travail  que  je  vais  entreprendre,  et 
j'espère  pouvoir  en  tirer  quelques  conclusions  utiles. 

ÉHologie  et  mécanisme^ 

Avant  d'entrer  dans  l'étude  de  la  cause  et  du  mécanisme 
de  cette  entorse,  il  est  indispensable  de  passer  en  revue  le  mode 
de  fonctionnement  général  des  articulations  du  pied.  Ces  arti- 
culations sont  en  effet  disposées  de  telle  façon  Tune  par  rap- 
port à  l'autre,  que  les  mouvements  se  passent  presque  toiyours 
aux  dépens  de  plusieurs  d'entre  elles,  de  telle  façon  que  l'effet 
total  en  est  augmenté.  On  peut  dire  cependant,  d'une  façon 
générale  que,  pour  chaque  variété  (Je  mouvements,  il  y  a  une 
articulation  dans  laquelle  ce  mouvement  commence  à  &'e3fié- 
cuter,  articulation  qu'Qit  pourrait  appeler  primordiale,  et  qui 
suffit  pour  sa  production,  si  son  étendue  doit  être  limitée* 
Quand  le  mouvement  est. exagéré^  les  articulations  voisines 
peuvent  suppléer  à  la  première,  ce  sont  les  articuls^tiona  s^eofir' 
daires. 

Cette  distinction  d^s  airticulations  en  primitivei^i  et  secondai- 
res, par  rapport  aux  mouvements  qu'elles  peuvent  permettre» 
est  d'autant  plus  importante  que  l'effet  des  mouveoients.  for- 
cés, c'est-à-dire  l'entorse,  peut  se  produire  tantôt  dans  l'iartir* 
culation  primitive  seulement,,  tantôt  danscelle-ci.au  début  et 
ensuite  dans  les- articulations  secondaires*  Le  premier  résultat 
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^njraliaU)  si  tout  Tefifort  s'épuise  dans  TaFticulation  primitive,. 
les  autfes  étant  iouDobrlisées  par  les  contractions  museulai* 
res;  le.  secûnd^  au  contraire,  se  produira,,  si  les  articulationa 
secondaires  ont  été  tiraillées  bru&quement.  par  le  mouvement 
forcé  ou  incomplètement  fixées  par  les  mufles.: 

Il  suffit  pour  bien  comprendre  cette  proposition  d'analyser 
chacun  des  principaiix  mouvements  du  pied.  Malgré  raridîté 
de  cette  exposition,  je  la  croi&  iadispensable  pour  arriver  axL 
but  quejiC  me.  propose^  c'est-à-dire  la  dém«<Dknstration  d'une  va- 
riété d'entorse  spéciale  à  l'articulation  médior-tarsienae. 

Examinons  d'alK»rd  les  mouvements  de /i[e:c2on  et  d'eo^mzan 
du  pied  sur  la  jambe.  Ces  mouvements  se  passent  entièrement 
dans  L'articulatioto.  tibio-tarsienne,  qui  est,  L'artieulMion  primi- 
tive, et  ne  demandent  Tinterveation  des  ailiiculations  ajatérieur 
res  du  pied,  principalement  la  médio-tarsienne,  que  dans  lea 
mouvements  exagérés^  Bn  effet,  lorsque,  le  bord  antérieur  ou 
le  bord  postérieur  de  la  mortaise  tibiale  arrivent  au  contact  de 
l'astragale,  le^  ligaments  tibio  et  përonéor-tarsiens  subissent 
seuls  le  premier  choc,  les  ligan>ent&  de  l'articulation  médio-- 
tarsienne  ne  sont  tiraillés  que  si  l'extension  ou.  la  flexion  sont 
poussées  au  delà  des  limites  naturelles. 

Mais  l'entorse  se  produit  rarement  dans  ces  oonditions,  aussi 
il  est  inutile  d'insister  plua  longtemps. 

Les  mouvements  d'additction  et  d'abduction  du  pied,  quamd 
ils  sont  simples  et  directs,  se  passent  en  grande  partie  dans 
l'articulation  astragâlo*-calcanéenne  Qt  agissent  d'abord  sur  le 
ligament  interosaeux.  Aussitôt  que .  le  mouvement  s'accentua^ 
les  ligaments  latéraux  de  l'articulation  tibio-tarôieane  subis»- 
sent  aussi  une  traction  qiai  augmente  avec  le  degré  de  renver- 
sement; enfin,  si, ceLui-ci s'exagère,,  la  médio-tarskone  entre 
en  jeu  également..  Mais  cette  dennière  action  n'est  que  consér^  : 
cutive  ou.  secondiaifre,  et  ne.se  produit  que  dans^teacas  où^  Var 
vant-pied  servant  de  point  d'appui,  le  mouvement  de  renverse^ 
méat  n'est  plus  au3si  4ûrect.  Ce  âernier  caa  rentre  plus  our 
moins,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  dans  les  nao^vements  de. 
rotation  que  noua  allons,  étudier.. 

On  peut  admettre  pour  le  pied  deux  variétés  de  rotation  hi&sk 
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distinctes,  l'une  qui  comprend  la  rotation  de  la  totalité  du  pied 
sur  la  jambe  et  qui  se  confond  avec  l'adduction  ou  l'abduc- 
tion; l'autre,  au  contraire,  la  rotation  vraie,  qui  se  produit  lors- 
que Tavant-pied  subit  une  rotation  sur  Tarrière-pied  plus  ou 
moins  immobilisé.  Ce  dernier  mouvement  spécial  à  l'avant- 
pied,  se  passe  entièrement  dans  l'articulation  médio-tarsienne, 
qui  devient  ici  articulation  primitive.  Il  se  passe  suivant 
un  axe  antéro-postérieur,  qui  correspond  au  ligament  cal- 
canéo  -  cuboïdo-scaphoïdien  ou  ligament  en  Y  ;  dans  ce^ 
cas ,  les  deux  faisceaux  de  ce  ligament  se  tordent  ou  se 
détordent  comme  les  ligaments,  croisés  du  genou  en  ser- 
vant de  pivot  à  l'articulation.  Dans  les  rotations  forcées, 
la  seule  articulation  qui  supplée  légèrement  à  celle-ci  est 
l'articulation  astragalo-calcanéennequi  devient  une  articulation 
secondaire. 

Cette  rotation  de  l'avant-pied  sur  l'arrière-pied  se  produit 
lorsque,  le  pied  appuyant  par  sa  partie  antérieure  sur  le  pilier 
externe  ou  interne  de  la  voûte,  il  y  a  tendance  au  renversement 
d'un  de  ces  bords  en  haut  :  ou  en  d'autres  termes,  quand,  la  par- 
tie postérieure  du  pied  étant  fixée  parles  tendons  des  muscles  de 
la  jambe,  l'avant-pied  seul  est  porté  en  même  temps  en  haut  et 
en  dehors  ou  en  haut  et  en  dedans.  Dans  ce  cas,  l'articulation 
médio-tarsienne  entre  seule  en  jeu,  ses  ligaments  sont  tiraillés, 
et  la  tête  de  l'astragale  tend  à  faire  saillie  en  haut  ou  en  bas 
du  scaphoïde,  fait  qu'il  est  facile  de  vérifier  sur  le  vivant.  Le 
mouvement,  quand  il  est  forcé,  retentit  presque  exclusivement 
sur  cette  articulation  et  un  peu  aussi  sur  l'articulation  astra- 
galo-calcanéenne. 

On  peut  donc  voir  déjà,  par  cette  analyse  des  mouvements  du 
pied,  que  l'effet  des  mouvements  forcés  pourra  se  faire  sentir, 
tantôt  sur  l'articulation  qui  sert  primitivement  au  mouvement 
normal  et  ensuite  sur  les  articulations  secondaires,  tantôt  sur 
l'articulation  primitive  seulement,  lorsque  les  autres  sont 
maintenus  assez  solidement  fixées-  par  la  contraction  muscu- 
laire, instinctive  ou  volontaire. 

Malgré  les  effets  complexes  du  traumatisme  sur  les  articula- 
tions du  pied,  presque  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l'en- 
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torse  n*ont  eu  en  vue  que  l'entorse  tibio-tarsienne,  parce 
qu^elIe  est  la  plus  commune,  et  que  les  symptômes  qui  lui  sont 
propres  sont  plus  faciles  à  analyser.  Quelques-uns  cependant 
ont  insisté  sur  ce  fait,  que  les  articulations,  qui  tendent  à  sup- 
pléer celle  à  laquelle  est  imprimé  le  mouvement  forcé,  éprou- 
vent plus  ou  moins  Teffet  de  la  violence. 

Cette  suppléance  se  rencontre  principalement  dans  les  arti- 
culations du  pied.  Prenons  un  exemple:  que  le  pied  se  renverse 
violemment  en  dehors,  qu'il  se  produise  par  conséquent  une 
entorse  interne,  le  ligament  qui  unit  Tastragale  au  calcanéum 
sera  fortement  violenté,  les  ligaments  latéraux  internes  de  Tar- 
ticulation  tlbio-tarsienne  subiront  une  traction  plus  ou  moins 
violente,  enfin  ceux  de  l'articulation  médio-tarsienne  seront 
tiraillés  également,  si  ce  renversement  du  pied  est  assez  pro- 
noncé. Mais  en  somme,  les  principales  lésions  et  par  consé- 
quent les  symptômes  les  plus  saillants  auront  leur  siège  au- 
dessous  de  la  malléole,  au  niveau  de  Tarticulation  qui  aura 
subi  le  choc  la  première,  et  si  le  gonflement  et  la  douleur  exis^ 
tent  également  au  niveau  de  Tarticulation  médio-tarsienne,  ce 
phénomène  sera  regardé  comme  accessoire  ou  comme  une  ex- 
tension de  la  lésion  primitive. 

Nélaton  avait  si  bien  compris  ce  mécanisme  complexe  que, 
dans  son  traité  de  pathologie  externe,  il  s'exprime  ainsi  à 
propos  de  la  suppléance  des  mouvements  dont  je  viens  de 
parler  : 

a  Dans  Tentorse  de  Tarticulation  tibio-tarsienne,  si  le  pied 
est  renversé  en  dedans,  de  manière  à  appuyer  sur  le  sol  par  le 
bord  externe,  comme  ce  mouvement  d'inclinaison  latérale  se 
-passe  presque  exclusivement  dans  l'articulation  de  l'astragale 
^vec  le  calcanéum,  le  ligament  astragalo-calcanéen  éprouve 
une  distension  plus  ou  moins  forte,  et  peut  même  être  partiel- 
lement rompu  ;  puis  les  ligaments  latéraux  externes  sont  dis- 
tendus à  leur  tour;  si  le  mouvement  d'adduction  du  pied  se 
prononce  davantage,  la  rangée  antérieure  du  tarse  éprouve  un 
mouvement  de  rotation  de  dedans  en  dehors  sur  la  rangée  pos- 
térieure, et  la  tète  de  l'astragale  tend  à  sortir  de  la  cavité 
que  lui  présente  la  face  postérieure  du  scaphoïde,  en  déchirant 
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l'espèce  de  capsule  que  lui  forme  le  ligament  astrag alo-sca- 
phoïdien  supérieur;  dans  le  même  wiouvement,  les  ligaments 
dorsaux  qui  s'étendent  du  calcané«n  au  cuboMe  sont  souvent 
rompus.  » 

En  résumé,  dans  les  mouvements  d'adduction  ou  d'abduc- 
tion forcés  du  pied  sur  la  jambe,  Tentorse  peut  se  produire  de 
deux  façons  :  elle  sera  uniquement  tibio-tarsienne,  si  la  vio- 
lence a  épuisé  son  action  sur  les  ligénnents  de  cette  iirticula- 
tîon;  mais  elle  pourra  également  s'étendre  aux  articulations 
antérieures,  en  un  mot  devenir  médio-tarsienne,  si  le  renverse- 
ment est  assez  prononcé.  On  aura  affaire,  dans  ce  dernier  «as, 
à  une  entorse  médio-tarsienne  secondaire,  se  confondant  avec 
l'entorse  du  cou-de-pîed. 

Or,  si  on  se  reporte  à  la  physiologie  des  mouvements  du 
pied,  que  j'ai  esquissée  plus  haut,  on  se  rendra  compte  facile- 
ment comment  l'articulation  primitivement  atteinte|  est  cette 
dans  laquelle  se  passent  les  mouvements  d'adduction  et  d'ab- 
duction. L'entorse  prédominante  appartient  aux  articulations 
primitives  ;  Tentorse  secondaire,  celle  qui  donne  des  signes 
moins  nets,  moins  sensibles,  appartient  aux  articulations  se- 
condaires ou  complémentaires,  pour  les  mouvements  d'adduo- 
tîon  et  d'abduction. 

La  démonstration  de  cette  double  variété  d'entorse  me  «em- 
ble  assez  complète  d'après  les  détails  dans  lesquels  jo  viens 
d'entrer,  et  se  vérifie  chaque  jour  par  la  clinique.  Ainsi  se 
trouve  justifiée  la  distinction  que  j'ai  établie  entre  les  arti- 
culations au  point  de  vue  de  chaque  espèce  de  mouvement,  et 
c'est  ainsi  que  j'arrive  à  l'entorse  médio-tarsienne. 

En  effet,  il  existe  pour  l'articulation  de  Chopart  un  mouve- 
ment spécial,  mouvement  pour  lequel  cette  articulation  est  prt- 
mordialej  c'est  le  mouvement  de  rotation  de  l'avant-pied  sur  l'ar- 
rière-pied,  delà  seconde  rangée  du  tarse  sur  la  première.  Rien  ne 
s'oppose  donc  à  ce  qu'on  admette  pour  l'articulation  médio-tap- 
sienne  une  variété  d'entorse  qui  soit  spéciale,  localisée  à  son  ni- 
veau et  qui  corresponde  aux  mouvements  qui  se  passent  normale 
ment  et  primitivement  dans  cette  articulation.  Il  est  vrai  que  si 
la  violence  est  considérable  et  dépasse  la  force  de  résistance  4es 
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Ugaments  ou  agit  but  les  artbculatioiis  postérieures  iBcomplè* 
tement  fixées,  il  pourra  y  avoir  aussi  des  désordres  dans  Tar^ 
tieulation  astr^^aUxalcanéenne  ou  même  daos  la  tibio-^tar- 
^eoœ;  Biais  ici  ces  entorses  sfflxmt  secondaires  et  leurs 
symptômes  ne  pourront  primer  ceux  de  Tentorse  médio-tar* 
sienne.  Dans  oe  cas,  il  faudra  donc  admettre  une  entorse 
médio-tarsienne  avec  complication  d'entorse  légère  du  cou-de- 
pied,  «de  même  que  dans  l'exemple  cité  plus  haut,  et  analysé 
par  Nélaton.  on  avait  le  droit  d'admettre  une  ealorse  du  oou- 
de-picd,  avec  une  l^ère  entoirse  médio-tarsienne. 

L'anatamie  et  le  mécanisme  des  articulations  du  tarse  nous 
indiquent  ainsi  comment  l'articulation  médio-tarsienne  peut, 
dans  certains  mouvements  forcés,  devenir  le  siège  de  tiraille- 
ments exagérés,  mais  l'expérimentation  aussi  bien  que  les  faits 
cliniques  viennent  fournir  des  preuves  réelles  a  cette  locali** 
sation  de  l'entorse. 

Voyons  d'abord  ce  que  donne  Vexpérimentation.  Bonnet  a 
fait  une  série  d'expériences  qui,  selon  moi,  réalisent  aussi  par- 
faitement que  possible  certaines  conditions  nécessaires  pour 
produire  cette  entorse;  conditions  d'autant  plus  utiles  dans 
une  expérience  cadavérique,  qu'elles  reproduisent  presque 
complètement  les  mouvements  qui  se  passent  sur  le  vivant  (1)« 

«c  Si  le  pied  étant  fixé  par  sa  partie  antérieure  seulement 
sans  que  le  talon  reposât  sur  un  plan  solide,  le  mouvement 
forcé  par  lequel  on  portait  la  jambe  en  dedans  produisait  l'ar- 
rachement des  iigauïjents  dorsaux  de  l'astragale  et  du  sca- 
phoïde^  et  la  saillie  de  la  tête  de  l'astragale  qui  s'élevait  sur  le 
dos  du  pied  de  5  à  6  millimètres. 

«  Les  ligaments  dorsaux  qui  vont  du  calcanéum  au  cuboïde 
étaient  aussi  plus  ou  moins  arrachés,  de  telle  sorte  que  Tarti- 
culation  médio-tarsienne  éprouvait  de  plus  grands  désordres 
que  dans  les  expériences  faites  dans  d'autres  conditions.  Dans 
presque  tous  les  cas,  cependant,  l'exagération  des  mouvemente 
d'adduction  donnait  lieu,  d'une  manière  plus  ou  moins 
prompte,  à  la  fracture  de  la  malléole  externe  ou  à  Tarrache- 

(1)  Bonnet.  Loc,  cit.,  p.  432. 
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ment  des  ligaments  c  lalâranx  externes  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne.  » 

Des  désordres  analogues  se  produisaient  en  sens  inverse 
quand  on  variait  l'expérience  en  produisant  des  mouvementé 
d'abduction.  Il  est  facile  de  comprendre  que  Tavant-pied  étant 
fixé  solidement,  ces  mouvements  d'adduction  et  d'abduction  ne 
sont  autres  que  des  mouvements  de  rotation  de  Tarrière-pied 
sur  Tavant-pied  dont  raxeestantéro-postérieur,etquisepassent 
dans  l'articulation  médio-tarsienne.  Enfin,  dans  la  plupart  des 
casy  Bonnet  a  constaté  la  déchirure  des  gaines  tendineuses  du 
cou-^e-pied,  quand  il  exagérait  les  mouvements.  J'ai  répété 
plusieurs  fois  les  expériences  de  Bonnet,  et  j'ai  trouvé  le  plus 
souvent  les  désordres  qui  avaient  été  observés  par  lui  ;  mais 
en  y  ajoutant  la  déchirure  plus  ou  moins  complète,  avec  arra- 
chement de  parcelles  osseuses,  d'une  seule  ou  des  deux  bran- 
ches du  ligament  en  ^  et  des  lésions  variables  des  péroniers 
latéraux. 

Sans  entrer  dans  le  détail  de  ces  expériences,  je  me  conten- 
terai de  donner  les  résultats  principaux  de  celles  qui  ont  été 
pratiquées  autrement  que  les  expériences  de  Bonnet. 

Pour  n'agir  que  sur  l'articulation  médio-tarsienne  seule,  j*ai 
fixé  l'avant-pied,  comme  Bonnet  l'avait  fait,  dans  un  étau,  et 
ensuite  au  lieu  d'agir  sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  j'ai 
saisi  solidement  les  deux  os  de  la  jambe  par  la  partie  infé- 
rieure en  y  comprenant  le  calcanéum;  immobilisant  ainsi 
les  articulations  tibio-tarsienne  et  calcanéo-astragalienne.  Ceci 
fait,  j'ai  imprimé  à  l'arrière-pied  un  violent  mouvement  de  ro- 
tation suivant  Taxe  antéro-postérieur.  Il  est  certain  que  je 
réalisais  ainsi  ce  qui  se  passe  sur  le  vivant  lorsque  l'avant- 
pied  est  violemment  contourné  aux  dépens  de  son  bord  interne 
et  externe,  alors  que  le  cou-de-pied  est  immobilisé.  Le  li- 
gament en  Y  était  toujours  plus  où  moins  brisé  ou  arraché,  et 
les  autres  désordres  étaient  analogues  à  ceux  trpuvés  par 
Bonnet. 

Enfin,  j'ai  produit  une  autre  expérience  ainsi  conçue  :  après 
avoir  fixé  l'arrière-pied  dans  son  entier,  j'ai  imprimé  à  l'avant- 
pied  des  mouvements  de  rotation  obliques  en  poussant  violcm- 
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ment  en  haut  et  en  dehors  le  premier  métatarsien,  et  en  haut 
et  en  dedans  le  cinquième.  Dans  ces  deux  cas,  ce  sont  les  liga- 
ments dorsaux  ou  plantaires  de^l'articulation  médio-tarsienne 
qui  avaient  le  plus  souffert  ;  le  ligament  en  Y  ayant  résisté 
le  plus  souvent.  Chacune  de  ces  expériences  m'a  démontré 
des  lésions  des  gaines  tendineuses,  mais  très-variables,  et  sur- 
tout des  désordres  au  niveau  de  l'insertion  postérieure  du  mus- 
cle pédieux.  Les  tendons,  dans  ces  expériences,  ont  du  reste  un 
rôle  purement  passif  qui  se  présente  rarement  sur  le  vivant, 
où  au  contraire  ils  sont  tendus  violemment  au  moment  d'une 
chute  sur  les  pieds  et  servent  à  immobiliser  une  partie  des  arti- 
culations, qu'on  doit  immobiliser  d'une  façon  artificielle  sur  le 
cadavre. 

Ainsi,  pour  résumer  tous  ces  préliminaires,  l'étude  analy- 
tique des  mouvements  du  pied  et  l'expérimentation  sont  d'ac- 
cord pour  nous  faire  admettre  la  possibilité  d'une  lésion  primi- 
tive, isolée  et  bien  définie  de  l'articulation  médio-tarsienne. 

Voyons  maintenant  ce  que  nous  apprend  la  clinique. 

Les  conditions  analogues  à  celles  des  expériences  précédentes 
se  réalisent  souvent  au  moment  d'un  accident,  et  produisent 
les  mêmes  résultats.  Elles  peuvent  se  présenter  dans  plusieurs 
circonstances  différentes. 

Un  homme  marche  sur  ira  plan  qu'il  croît  uni,  un  enfon- 
cement se  présente,  une  marche  d'escalieir,  par  exemple,  que 
va-t-il  arriver?  Le  pied  étendu  reçoit  le  poids  du  corps  par 
l'extrémité  antérieure  et  si,  ce  qui  arrive  le  plus  souvent  dans 
ce  cas,  le  pied  rencontre  obliquement  le  sol  à  cause  de  la  pro- 
jection du  corps  au  moment  de  la  chute,  le  côté  interne  ou  le 
côté  externe  du  pied  sera  relevé  violemment.  Il.y  aura  donc  tor- 
sion de  l'avant-pied  sur  l'arrière-pied,  et  celui-ci,  fixé  parla  con- 
traction instinctive .  des  muscles,  résistera  plus  ou  moins  au 
choc.  Si  celui-ci  est  peu  violent,  tout  son  effet  s'épuisera  dans 
l'articulation  médio-tarsienne^  si  au  contraire  la  violence  est 
considérable,  l'effet  se  fera  sentir  également. dans  les. articula- 
tions de  l'arrière-pied.  . 

Jeicrois  donc  que,  dans  ce  cas,  on  peut  faire  intervenir  deux 
XXVIL  12 
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facteurs,  d'unepart  un  mécanisme  spécial  de  torsion  du  pied,  bie^ 
différent  du  mouvement  d'adduction  ou  d'abduction  forcée  qu 
86  produit  quand  on  fait  un  simple  faux  pas,  et  (Taulre  j?ari 
l'action  instinctive  et  instantanée  des  muscles  de  la  jambe  qu 
se  contractent  pour  fixer  Tarrière-pied  au  moment  où  la  oliul^ 
a  lieu. 

On  peut  facilement  admettre  un  mécanisme  analogue,  xxiaij 
en  sens  inverse,  dans  le  cas  suivant  :  un  enfant  marche  ow 
plutôt  court  avec  rapidité,  un  obstacle  se  présente  ;  la  partie 
antérieure  du  pied  est  fixée  par  cet  obstacle,  la  chute  a  lieu, 
mais  le  corps  est  projeté  à  droite  ou  à  gauche  du  côté  ppposé  à 
celui  des  deux  pieds  qui  est  arrêté  ;  dans  ce  mouvement,  il  y  a 
torsion  de  Tarrière-pied  sur  Tavant-pied  et  entorse  médio- 
tarsienne.  J'ai  cité  ces  deux  exemples  pour  indiquer  com- 
ment on  peut  se  rendre  compte  du  mécanisme  de  cette  lé* 
sion,  parce  que  j'ai  pu,  dans  les  deux  cas  que  je  rapporte  plus 
loin,  analyser  très- nettement  ce  fait  d'après  les  renseignements 
fournis  par  les  malades. 

Les  conditions  peuvent  changer  avec  chaque  cas  par- 
ticulier, et  nous  ne  pouvons  analyser  ici  que  des  types  bien 
définis,  et  qui  correspondent  aussi  exactement  que  poissihle 
aux  faits  expérimentaux.  En  effet,  si  Texpérimentation  a  poujr 
inconvénient  de  faire  paraître  simple  ce  qui  est  ordinairement 
plus  compliqué  dans  les  faits  pathologiques,  elle  a  aussi  l'avan- 
tage de  permettre  l'analyse  isolée  de  chacun  des  phénomènes 
dus  au  traumatisme,  de  les  séparer  pour  ainsi  dire,  et  de  don-* 
ner  alors  les  moyens  nécessaires  pour  recan&tituer  par  une 
synthèse  tout  Tensemble  pathologique. 

Symptômes. 

Les  symptômes  de  Tentorse  médio-tarsienne  sont  ceux  de 
tuiBtGs  les  entorses  en  général,  aussi  noua  n'insisterons  que  sur 
ceux  qui  ont  une  valeur  particulière  et  spéciale. 

Le  gonflement j  d'aboord  peu  manfoé,  s'accentuera  après  qu^« 
qu68  heures  ;  il  est  surtout  manifeste  au  niveau  de  Tattadue  du 
muscle  pédieux,  sur  le  dos  du  pied  en  avant  de  la  malléole  ex<- 
tsme.  A. ce  niveau,  il  efface  le  creux  qui  existe  chez  les  inéi- 
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vidus  maigres  et  la  bosselure  ainsi  formée  peut  être  facilement 
appréciée  à  Toeil  et  au  doigt.  Le  plus  souvent,  on  éprouve  une 
sensation  de  fluctuation  dans  tous  les  sens,  différant  en  cela  de 
celle  qui  est  constatée  au  niveau  du  muscle  pédieux  à  l'état 
normal,  fluctuation  qui  est  due  à  Tépanchement  sanguîa  ou 
à  rœdème  développé  par  la  déchirure  des  attaches  du  pédieux 
et  du  ligament  en  Y. 

Souvent,  le  gonflement  ne  reste  pas  localisé  mais  sediffuse 
sur  le  dos  du  pied  du  côté  interne,  et  dans  les  cas  les  plus  ac- 
centués, gagne  la  partie  antérieure  du  dos  du  pied. 

Les  ecchymoses  sont  rares  et  généralement  faibles,  excepté 
vers  le  bord  externe  du  pied  où  elles  apparaissent  de  préfé^ 
renée. 

La  douleur,  qui  est  le  phénomène  le  plus  important,  demande 
une  analyse  spéciale. 

Quand  le  pied  est  immobile,  elle  est  peu  vive  et  maniuéc 
seulement  par  quelques  élancements. 

Si  l'on  vient  à  chercher  les  points  douloureux  en  a))puyant 
avec  le  doigt,  on  trouve  qu'ils  siègent  aux  deux  extrémités  (in- 
terne et  externe)  de  l'interligne  articulaire  et  principalement 
au  niveau  de  l'attache  du  pédieux  à  ^  ou  3  centimètres  en  avant 
de  la  malléole  externe.  Plus  ou  moins  vive  selon  les  cas,  la  dou- 
leur à  la  pression  existe  très-souvent  aussi  sur  le  trajet  des 
deux  jambîers,  de  l'extenseur  commun  et  des  péroniers. 

Les  mouvements  imprimés  réveillent  de  la  douleur,  mal^ 
celle-ci  est  tout  à  fait  caractéristique  dans  le  cas  simple  où  l'en- 
torse est  bien  localisée.  L'adduction,  l'abduction,  la  flexion  et 
Textension  légères,  restant  dans  les  limites  normales,  ne  pro- 
voquent que  peu  de  douleur.  Celle-cî  ne  survient  que  si  on  exa- 
gère le  mouvement.  Au  contraire,  si  saisissant  Pavant-pied 
avec  la  main  on  cherche  à  produire  des  mouvements  de  rota- 
tion, et  surtout  à  porter  en  haut  et  obliquement  le  bord  interne 
ou  externe  du  pied ,  aussitôt  la  douleur  devient  très-vive  et  sou- 
vent intolérable. 

Lorsque  le  malade  appuie  le  pied  à  terre,  on  est  frappé  de 
voir  que  cet  acte  ne  provoque  qu'une  douleur  faible,  si  le  pied 
repose  sur  la  face  plantaire  et  supporte  directement  le  poids  du 
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corps.  Lorsque,  au  contraire,  le  corps  est  incliné  de  façon  qu'un 
des  bords  du  pied  supporte  le  poids  plus  directement,  aussitôt 
le  malade  éprouve  une  vive  douleur. 

Cette  variété  dans  le  phénomène  douloureux  suivant  les  po- 
sitions différentes,  s'explique  très-bien  par  les  détails  d'ana- 
tomie  pathologique  qui  ont  été  donnés  plus  haut.  Mais  il  est 
bon  d'ajouter  que  les  choses  ne  se  passent  ainsi  que  si  l'entorse 
est  simple  et  bien  limitée  ;  dans  le  cas  contraire,  la  douleur 
existe  aussi  au  niveau  du  cou-de-pied  par  exemple,  et  se  fait 
sentir  aussitôt  que  le  pied  appuie  à  terre.  Du  reste,  même  dans 
ce  dernier  cas,  la  variation  de  la  douleur  devient  apparente 
après  quelques  jours. 

Pour  la  marche,  qui  souvent  est  encore  pénible  sans  trop 
de  douleurs,  on  constate  la  même  anomalie  apparente.  Si  le  j 
pied  se  déroule  d'une  façon  normale  et  directe  sur  un  plan  ho- 
rizontal, la  douleur  est  supportable  et  même  presque  nulle 
dans  les  cas  légers.  Si  au  contraire  il  se  produit,  pendant  la 
marche,  un  léger  degré  de  torsion  du  pied,  surtout  lorsque  le 
talon  est  déjà  détaché  du  sol,  aussitôt  la  douleur  devient  très-vive. 
Tous  ces  détails  expliquent  très-bien  comment  on  voit  des 
malades  pouvant  marcher  (quoique  boitant)  peu  de  temps  après 
l'accident,  sans  trop  de  difficultés  ;  alors  qu'on  a  constaté 
une  douleur  très-vive  à  la  pression  au  niveau  des  interlignes 
articulaires,  avec  un  gonflement  assez  prononcé.  Cette  remar- 
que est  d'autant  plus  importante  que  quelques-uns  ne  prennent 
alors  aucune  précaution  et  voient  survenir,  au  bout  de  quel- 
que temps,  une  arthrite  ou  une  arthralgie  assez  accentuée,  si 
leur  constitution  les  prédispose  à  cette  affection. 

Enfin,  j'ajoute  pour  terminer,  que  ici  comme  pour  toutes  les 
entorses,  les  variétés  sont  nombreuses  et  l'intensité  des  sym- 
ptômes très-variable,  et  que  je  m'attache  seulement  à  décrire 
un  type  d'après  les  faits  que  j'ai  pu  observer. 

Pour  ne  pas  multiplier  l'étude  des  symptômes  qui  présen- 
tent une  grande  variété  suivant  les  cas,  je  crois  que  le  meil- 
leur moyen,  pour  donner  une  excellente  idée  de  la  physionomie 
et  de  la  marche  de  cette  affection,  est  de  reproduire  quelques 
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observations.  La  première  surtout  a  pour  moi  une  valeur  tôûté 
particulière  ;  je  la  dois  àrobligeance  d'un  de  mes  amis,  docteur 
en  médecine,  qui  atteint  d'une  entorse  médio-tarsienne,  en  a 
étudié  attentivement  sur  lui-même  les  principaux  caractères, 
avant  que  je  lui  ait  fait  part  de  mes  idées  sur  ce  sujet. 

Obs.  I*  Le  6  mars,  soir.—  Chute  dans  un  escalier;  le  pifed 
droit,  renversé  sur  son  bord  externe,  la  plante  regardant  en 
dedans.  Vive  douleur  ;  je  puis  cependant  me  relever  aussitôt, 
franchir  en  boitant  un  espace  de  200  mètres  environ  et  re- 
monter sans  peine  cinq  étages.  La  marche,  tout  d'abord  péni- 
ble et  douloureuse,  n'occasionnait  vers  la  fin  de  cette  petite 
course  que  des  souffrances  très-modérées  et  était  devenue  pres- 
que facile. 

Ce  ne  fut  qu'une  heure  plus  tard  que  je  commençai  à  éprou- 
ver, au  niveau  de  la  cheville,  une  sensation  de  tension  dou- 
loureuse et  de  chaleur  locale.  A  la  pression,  le  maximum  de 
douleur  peut  être  localisé  sur  le  bord  interne  du  pied,  en  un 
point  situé  au-dessous  du  scaphoïde;  au  même  niveau,  légère 
tuméfaction. 

Immersion  du  pied  dfins  l'eau  froide,  pendant  7  à  8  heures. 
Au  bout  de  ce  temps,  les  douleurs  spontanées  ont  cessé  ccan- 
plètement  ;  la  douleur  provoquée  persiste,  elle  est  surtout 
réveillée  par  les  mouvements  de  torsion  du  pied  sur  son  axe 
antéro-postérieur  ;  les  mouvements  de  flexion  et  d'extetirion 
sont  au  contraire  à  peine  sensibles.  Douleur  légère  à  la  pres- 
sion dans  le  point  indiqué  plus  haut  ;  au  même  point,  la  tumé- 
faction devient  plus  nette  ;  c'est  un  gonflement  mollasse,  non 
œdémateux,  s'effaçant  sous  la  pression,  pour  reparaître  aus- 
sitôt; pas  d'ecchymose.  Aucun  phénomène  appréciable  sur  le 
bord  externe  du  pied.  La  marche  est  à  peine  douloureuse,  et 
je  puis  facilement  gagner  mon  lit,  où  je  repose  pendant 
3  heures. 

Le  7,  au  réVeil,  la  douleur  à  la  marche  est  devenue  très- 
vive;  elle  est  telle,  qu'il  m'est  impossible  de  poser  le  pied  à 
terre  pour  gagner  le  fauteuil  où  je  veux  m'étendre.  La  dou- 
leur à  la  pression,   plus  accentuée  également,  siège  toujours 
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an  niveau  de  Farticulation  scaphoïdo-astragalieune,  ou  plus, 
exactement  sur  le  bord  interne  du  pied,  au-dessous  de  la 
saillie  du  scaphoïde,  sur  cette  saillie  et  au-dessus  d^elle^  dans 
l'espace  qui  sépare  le  scaphoïde  du  bord  antérieur  de  la  mal- 
léole interne.  De  plus,  la  pression  est  devenue  un  peu  doulou- 
reuse sur  le  bord  externe  du  pied,  au  niveau  cuboïde.  Aucune 
douIeur.au  niveau  ou  au-dessous  des  pointes  des  «lalléoies. 

Les  mouvements  de  torsion  du  pied  sur  son  axe  antéro-nos- 
térieur  sont  toujours  très-pénibles  ;  de  plus,  les  mouveuients  i 
de  flexion  et  d'extension  sont  devenus  légèrement  douloureux.  | 
Compresses  d'eau  froide-;  immobilisation  du  pied  aussi  com-j 
plète  que  possible.  Pendant  toute  cette  journée,  les  moindres  | 
mouvements  du  pded  réveillent  de  très-vives  douleurs,  Marche | 
impossible. 

Le  8,  tuméfaction  visible  encore  mais  trèfi-modérée.  Douleur 
locale  réveillée  encore  parla  pression  dans  les  points  indiqués ^ 
mais  très-faible.  Mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  pied] 
p^sibles  sans  souffrances.  Seuls  les  mouvements  de  tension 
du  pied  sur  son  axe  restent  douloureux.  i 

J'essaye  de  faire  quelques  pas  ;  le  pied  est  comme  engourdi  ;i 
je  boite»  aneis  la  marche  n'est  que  malhabile,  elle  n'est  pasi 
proprement  douloureuse.  Je  puis  aller  et  venir  dans  la  maisoni 
le  piâd  fortement  serré  dans  une  bande,  en  boitant,  mais  sans 
^prouver  de  douleur  notable  à  condition  que  j'évite  tout  mou-j 
X^ou^t  de  torsion  du  pied. 
Le  9,  même  état* 

Le  10»  la  torsion  du  pied  sur  son  axe  qui  la  veille  encore 
était  douloureuse,  au  point  que  je  redoutais  tout  mouvement 
danii  ce  sens,  n'éveille  plus  qu'une  légère  souffrance  ;  je  puis^i 
alpKS  constater  que  dans  l'abaissement  forcé  du  bord  externe] 
dfti  pî^  (torsion  de  dedans  en  dehors),  la  douleur  est  ressentidj 
%u  côté  externe  du  pied  vers  l'extnéçaité  antérieure  du  calca*^ 
néum  ;  que  dans  l'abaissement  forcé  du  bord  interne  (torsion 
d#  dehors  en  dedans)»  elle  si^e  en.  dedans,  en  dessus  de  I^ 
MiUie  du  scaphoïde . 

Je  pris  une  chaussure  et  sortis.  La  marche  ^ur  un  tevram 
uni.  est  absolument  indolente,  mais  aur  les  pavés.,  «t  dunt 
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façon  générale  toutes  les  fois  que  les  inégalités  du  sol  tendeat 
à  porter  le  pied  dans  le  renversement  en  ddoors  ou  en  dedansp 
je  ressens  une  légère  douleur  au  aiveau  des  articulations  tar« 
siennes. 

De  plus,  après  dix  ou  quinze  minutes  de  marche,  j'éprouve 
une  sorte  de  fatigue  douloureuse,  siégeant  en  arrière  et  au- 
dessus  de  la  malléole  externe  ;  cette  douleur  augmente  par  la 
marche  et  cesse  complètement  au  bout  d'une  demi-heure  de 
repos.  Mon  attention,  ainsi  attirée  sur  ce  nouveau  point  dou- 
loureux, qui  m'avait  jusqu'alors  complètement  échappé,  je  puis 
facilement,  par  la  pression,  reconnaître  qu'elle  siège  sur  le 
trajet  des  péroniers  latéraux  à  10  centimètres  au-dessus  de  la 
pointe  de  la  malléole  externe. 

Je  suppose  que,  lors  de  l'accident,  dans  le  mouvement 
du  renversement  exagéré  du  pied  en  dehors,  il  y  a  eu  torsion 
exagérée  des  péroniers,  et  peut-être  une  petite  déchirure  mus- 
culaire. 

A  dater  de  ce  jour,  les  quelques  phénomènes  douloureux 
subsistent  encore,  se  sont  atténués  de  plus  en  plus.  11  s'est 
cependant  écoulé  plus  d'un  mois  avant  que  les  mouvements  de 
torsion  du  pied  sur  son  axe  fussent  devenus  complètement  in- 
dolores. 

Remarques.  —  Je  reproduis,  sans  en  modifier  la  forme  un 
peu  personnelle,  ces  notes  prises  il  y  a  deux  ans,  sur  la  de- 
mande de  mon  ami  le  D'Terrillon.  Témoin  de  mon  accident, 
il  m'avait  prié,  sans  me  faire  part  des  idées  qu'il  professait  sur 
l'entorse  du  pied,  d'analyser  le  plus  exactement  possible  mes 
sensations.  Je  suis  frappé  aujourd'hui,  après  avoir  pris  con- 
naissance de  son  intéressant  travail,  de  la  façon  dont  les  phé- 
nomènes que  j'ai  pu  observer  sur  moi-même  cadrent  avec  ses 
propres  recherches.  La  limitation  évidente  de  la  tuméfaction 
ou  de  la  douleur  à  la  région  médio-tarsienne,  les  souffrances 
ressenties  au  moindre  mouvement  de  torsion  du  pied  sur  son 
^e,  rindolenc&  presque  absolue  des  mouvements  d'i^p^ 
et  de  flexion  sont  autant  de  preuves  de  la  localisr 
matisBiie  artieulaire  à  l'articulation  de  Ghopart.  L 
i^ativement  rapide,  aussi  bien  que  la  persîstdnr* 
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temps  assez  long  d'une  sensibilité  notable,  réveillée  par  les 
mouvements  mettant  cette  articulation  en  jeu,  seraient,  aussi 
d'après  Texpérience  clinique  de  M.  Terrillon,  caractéristique?^ 
de  l'entorse  médio-tarsienne. 

Obs.  II.  Le  nommé  X...,  âgé  de  32  ans,  cuisinier,  me  fait 
appeler  parce  qu'il  s'est  tordu  le  pied  et  ne  peut  marcher.  En 
descendant  un  escalier,  il  est  tombé  sur  la  pointe  du  pied  por- 
tée en  avant  et  il  explique  très-bien  que  la  torsion  a  eu  lieu 
vers  le  milieu  du  pied.  En  effet,  je  constate  une  douleur 
vive  au  niveau  de  l'articulation  médio-tarsienne,  à  la  pression 
et  surtout  quand  je  tords  le  pied.  Le  gonflement  est  manifeste 
sur  le  dos  du  pied,  du  côté  externe  surtout.  Douleur  sur  le 
trajet  du  jambier  antérieur.  Impossibilité  de  mettre  le  pied  ù 
terre. 

C'était  une  entorse  médio-tarsienne,  type  et  presque  unique. 

Massage  pendant  plus  d'une  heure,  pratiqué  par  le  garçon 
d'infirmerie  qui  en  a  une  grande  habitude  ;  puis  application 
d'une  bande  de  flanelle. 

Le  lendemain,  douleur  vive  en  faisant  les  premiers  pas,  mais 
le  malade  continue  ;  bientôt  elle  diminue,  il  peut  marcher  un 
peu. 

Le  troisième  jour,  il  reprend  son  service  et  n'éprouve  de  dou- 
leur que  dans  certains  mouvements  de  torsion  du  pied  ou 
quand  on  presse  sur  l'interligne  articulaire  malade. 

Obs.  III.  Le  jeune  X...,  âgé  de  16  ans,  fit  une  chute  en 
jouant  avec  ses  camarades.  Le  seul  renseignement  qu'il  puisse 
me  donner  sur  la  façon  dont  s'est  produit  l'accident,  c'est  qu'il 
est  tombé  en  se  tordant  le  pied,  qui  était  accroché  sous  la 
jambe  d'un  de  ses  camarades  étendu  à  terre. 

Il  ressentit  une  douleur  assez  vive,  put  cependant  se  relever 
et  faire  quelques  pas,  et  vint  à  l'infirmerie  en  s'appuyant  sur 
l'épaule  d'un  de  ses  amis. 

Je  le  vis  deux  heures  après  l'accident  ;  et  voici  ce  que  je 
constatai  : 

Le  pied  droit  est  peu  déformé,  et  à  la  vue  on  ne  constate 
du  gonflement  que  dans  deux  points  assez  limités  ;  en  dedans 
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au  niveau  du  scaphoïde,  en  dehors  au  niveau  de  l'attache  pos- 
térieure du  muscle  pédieux  dans  le  creux  astragalo-cuboïdien. 

Lia  douleur  à  la  pression  est  très-vive  au  niveau  de  Tinter- 
ligne  articulaire  du  scaphoïde  avec  Tastragale,  et  également 
au  niveau  de  l'articulation  calcanéo-cuboïdienne,  mais  cepen- 
dant moindre  en  ce  dernier  point.  Sur  le  dos  du  pied,  la  dou- 
leur à  la  pression  est  assez  manifeste  au  niveau  de  la  tête  de 
l'astragalcj^mais  elle  remonte  aussi  le  long  du  tendon  du  mus- 
cle jambier  antérieur,  jusqu'au  niveau  et  même  un  peu  au- 
dessus  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia.  La  douleur  est  assez 
manifeste  aussi  du  côté  de  la  partie  externe  de  l'extenseur  pro- 
pre; aucun  point  douloureux  ailleurs. 

Les  mouvements  communiqués  ne  sont  douloureux  que  si, 
prenant  le  pied  par  sa  partie  antérieure,  je  lui  imprime  des 
mouvements  de  torsion,  ou  lorsque,  portant  le  pied  dans  l'ad- 
duction ou  l'adduction  directe,  qui  ne  sont  pas  douloureuses, 
je  porte  en  même  temps  la  pointe  du  pied  en  dehors  ou  en  de- 
dans et  en  haut. 

Les  autres  mouvements  sont  peu  douloureux  ;  mais  surtout 
je  ne  puis  rien  constater  ni  provoquer  au  niveau  de  l'interligne 
articulaire  tibio-tarsien. 

J'ordonne  le  massage  pendant  une  demi-heure  environ,  puis 
Tapplication  de  compresses  imbibées  d'eau  fraîche. 

Le  lendemain  matin,  la  douleur  est  moins  vive  qu'hier,  mais 
je  constate  les  mêmes  symptômes  et  aux  mêmes  points,  avec 
encore  un  peu  de  gonflement,  qui  existe  surtout  au  niveau  de 
l'attache  du  pédieux  qui  paraît  soulevé  par  une  petite  masse 
globuleuse.  Second  massage,  repos,  eau  fraîche. 

Le  surlendemain  tout  va  bien  ;  le  malade  me  demande  à  se 
lever,  prétextant  qu'il  a  essayé  de  poser  le  pied  à  terre,  sans 
éprouver  trop  de  douleur.  Effectivement,  la  marche  est  peu  dou- 
oureuse,  seuls  les  mouvements  de  torsion  et  la  pression  au 
niveau  de  l'interligne  articulaire,  réveillent  de  la  douleur. 

Je  lui  permets  de  se  lever,  après  avoir  appliqué  une  bande  de 
flanelle  assez  serrée  ;  le  lendemain  il  peut  aller  en  classe,  et, 
sauf  une  gêne  légère  dans  les  mouvements  de  torsion  du  pied, 
il  n'éprouve  plus  rien  pendant  les  jours  suivants. 


186  MKMOTRBS  OBIGIKAUX. 

Durée,  terminaison  et  pronostic. 

Les  suites  ordinaires  de  cet  accident  sont  variables,  suivant 
le  degré  de  Taffection,  les  soins  consécutifs,  Tâge  et  la  consti- 
tution du  malade;  ces  différences  demandent  quelques  dévelop- 
pements. En  effet,  trois  cas  principaux  peuveiït  se  présenter  : 

Si  la  douleur  est  très-vive  au  début,  si  en  un  mot  la  lésion 
est  assez  accentuée;  la  marche  impossible  ou  très-difficile;  le 
gonflement  très-prononcé;  le  malade  garde  le  repos  ;  on  lui 
applique  le  traitement  de  Tentorse  tibio-tarsienne  ordinaire, 
et  après  dix  ou  quinze  jours  en  moyenne,  il  peut  commencer  à 
marcher.  Bientôt  après,  il  n'éprouve  qu'une  légère  douleur 
dans  les  mouvements  de  torsion  du  pied  et  il  guérit. 

Dans  les  cas  légers,  au  contraire,  le  malade  trouvant  que  la 
marche  est  peu  douloureuse  au  début  dans  certaines  attitudes, 
néglige  la  douleur  et  la  gêne,  se  force  pour  marcher  et  ne  subit 
aucun  traitement.  Mais  après  quelques  jours,  il  est  obligé  de 
s'arrêter  pour  se  mettre  au  repos  pendant  quelque  temps,  la 
douleur  et  le  gonflement  ayant  augmenté.  Bientôt,  Tamé- 
lioration  étant  survenue  de  nouveau  sous  l'influence  du  repos, 
il  recommence  à  marcher,  pour  retomber  ensuite  dans  le  même 
état.  Il  y  a  donc  ici  une  série  de  rechutes  ;  cependant,  la  gué- 
rison  définitive  finit  par  survenir  après  vingt  ou  trente  jours, 
sans  qu'il  y  ait  eu  d'accident  notable. 

Tels  sont  les  faits  que  j'ai  vus  avant  d'employer  le  traitement 
dont  je  parlerai  plus  loin,  et  dans  ceux  dont  je  parle,  on  n'a- 
vait appliqué  que  des  topiques  insignifiants,  quelquefois  seule- 
ment l'eau  froide  au  début. 

Mais  en  recherchant  dans  les  auteurs,  j'ai  fini  par  me  con- 
vaincre qu'il  existait  une  troisième  catégorie  de  malades,  ordi- 
nairement atteints  d'entorse  medio- tarsienne  légère,  à  laquelle 
ils  avaient  attaché  une  médiocre  importance  et  qui  ont  vu 
survenir ,  plus  tard  des  fi^ccîdents.  réels,  d'une  gravité  particu- 
lière. 

Tous  les  chirui^iens  connaissent  actuellement,  depuid  les 
travaux  de  Bonnet,  J,  Guérin,  Duchesne,  et  surtout  de  M.  Gos- 
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selin  et  de  ses  élèves,  la  maladie  décrite  sous  le  nom  de  tarsal- 
gie  des  adolescenls.  M.  Gosselia  (i),  le  premier,  et  après  lui 
M.  Leroux  (2),  de  Versailles,  ont  constaté  dans  ces  affections, 
que  les  articulations  astragalo^^caphoïdienne  et  calcanéo-cu- 
boidienne  (c'est-à-dire  la  médio-tarsienne)  étaient  atteintes  de 
synovite  sèche,  que  sur  plusieurs  points  les  cartilages  étaient 
érodés  et  que  les  os  sous-jacents  étaient  atteints  d'ostéile  au 
premier  degré.  En  un  mot,  il  y  avait  là  une  arthrite  médio- 
tarsienne. 

Or  un  certain  nombre  de  malades  atteints  de  cette  affection 
ont  accusé,  comme  cause  primitive  de  leur  maladie,  une  entorse 
légère  du  pied,  qu'ils  avaient  d'abord  négligée,  mais  qui  avait, 
après  quelques  jours  de  marche,  donaé  lieu  <à  des  symptômes 
douloureux  au  niveau  de  l'articulation  médio-tarsienne  et 
provoqué  le  développement  de  contractures  réflexes  dans  les 
muscles  antérieurs  et  externes  de  la  jambe.  M.  Gosselin  lui- 
même  cite  un  malade  de  dix-huit  ans,  qui,  dit-il,  ce  croit  s'être 
donné  une  entorse  au  pied  gauche,  il  y  a  trois  mois.  Il  a  peu 
souffert,  et  a  continué  ses  occupations  de  valet  de  chambre,  etc. 
Pendant  quelques  semaines,  il  a  eu  des  souffrances  modérées» 
qui  augmentaient  notablement  le  soir.  Puis  il  a  remarqué  que 
son  pied  tournait  en  dehors,  dans  les  moments  où  il  souffrait 
le  plus.  » 

J'ai  vu  moi-4nême ,  en  1675 ,  dans  le  service  de  M.  le 
D»"  Terrier,  à  l'hôpital  annexe  de  la  rue  de  Sèvres,  un  jeune 
homme  atteint  de  tarsalgie  au  premier  degré,  qui  indiquait 
très-nel/tement  cette  étiologie.  Enfin  M.  Chopinet  (3).  dans 
sa  thèse  inaugurale,  1874,  indique  aussi  cette  étiologie  : 

K  Outre  les  causes  prédisposantes  que  nous  ^hoa^  éavmérées 
plus  haut,  il  existe  des  causes  détermiciantes  qui  provoquent 
l'apparition  de  la  maladie.  Blfes  consistent  ordinair^oaent  ea 
un  faux  pas,  une  entorse,  une  contusion.  La  plupart  des  ma- 
lades, en  effet,  accusent  un  accident  de  ce  genre,  «  d'avoir  été 


(i)  Bull.  Acad.  de  méd. ,  1865,  t.  XXXI»  p.  144. 

(â)  Gaz.  des  hâp.,  1865. 

(Si)  Gbopmet.  De  la  tarsalgîe  des  adolescents.  Th.  1871. 
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le  point  de  départ  des  premiers  symptômes  ;  ceux-ci  survien- 
nent, soit  immédiatement  ou  peu  de  temps  après  l'entorse^  soit 
après  quelques  jours  de  marche  douloureuse.  »  Il  cite  à  Tappui 
une  observation  (9«  obs.  de  sa  thèse),  qui  prouve  absolument 
ce  mode  du  début  de  la  tarsalgie. 

Ainsi  il  me  semble  absolument  prouvé,  par  le  résultat  de 
Tanatomie  pathologique,  par  la  marche  de  l'affection  et  par  le 
mode  du  début  indiqué  par  certains  malades,  que  l'entorse 
médio-tarsienne  légère  peut  être  la  cause  première  de  la  tar- 
salgie des  adolescents. 

Je  n'ai  pas  la  prétention  d'admettre  que  tous  les  cas  de  tar- 
salgie surviennent  ainsi,  ni  même  de  nier  que  les  choses  ne  puis- 
sent se  passer  ainsi  que  M.  Duchesne  a  cherché  à  le  démontrer, 
mais  il  est  certain  que  pour  les  cas  cités  précédemment,  le  fait 
n'est  pas  niable. 

Une  autre  complication  ou  plutôt  une  autre  terminaison  peut 
aussi  avoir  lieu,  c'est  l'ankylose,  et  je  n'aurais  qu'à  citer  à  ce 
propos  M.  Gosselin,  qui  admet  comme  terminaison  ou  le 
4«  degré  de  sa  tarsalgie,  l'ankylose  des  articulations  médio- 
tarsiennes,  ou  au  moins  de  l'une  d'entre  elles,  et  surtout  de 
l'astragalo-scaphoïdienne. 

Enfin,  chez  ces  individus  prédisposés,  cette  lésion  négligée 
ne  peut-elle  pas  dégénérer,  non-seulement  en  une  arthrite  sim- 
ple avec  tarsalgie,  mais  en  une  arthrite  fongueuse,  qui  ensuite 
pourra  produire  des  désordres  graves?  Cette  terminaison  ne 
saurait  surprendre,  quand  on  sait  comment  certaines  entorses 
tibio-tarsiennes,  même  soignées  à  temps,  peuvent,  chez  les 
scrofuleux,  produire  des  tumeurs  blanches. 

Pour  trancher  toutes  ces  questions,  il  serait  nécessaire  de 
posséder  des  matériaux  que  je  n'ai  pas  encore  pu  amasser, 
mais  elles  seront  le  sujet  d'un  nouveau  travail  sur  cette  affec- 
tion. 

Traitement. 

Sans  entrer  ici  dans  le  détail  des  nombreux  traitements  qui 
ont  été  employés  contre  les  entorses  en  général  et  contre  celle 

{i)Loc.  «Y.,  p.  166. 
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du  pied  en  particulier,  je  me  contenterai  d'indiquer  avec  détail 
les  moyens  que  j'ai  employés  pour  combattre  celles-ci  et  qui  oat 
toujours  abrégé  notablement  les  souffrances  du  malade.  Ces 
moyens  sont  au  nombre  de  trois  :  le  massage,  la  compression, 
et  la  teinture  d'iode. 

Le  massage,  pratiqué  d'une  façon  méthodique,  a  toujours 
donné  des  résultats  immédiats  et  durables,  même  dans  le  cas 
où  les  symptômes  que  j'ai  analysés  plus  haut  étaient  les  plus  ac- 
cusés. Voici  comment  il  faut  le  pratiquer  : 

Placé  en  face  du  patient,  l'opérateur  tient  le  pied  de  la  main 
gauche,  pendant  que  de  la  main  droite  il  pratique  (après  avoir 
au  préalable  mis  une  couche  épaisse  d'axonge  ou  un  corps  gras 
quelconque)  des  frictions  sur  le  dos  du  pied  et  surtout  sur  les* 
parties  latérales,  là  où  le  gonflement  et  la  douleur  sont  le  plut 
marqués. 

Les  frictions  assez  douces  au  début  et  pratiquées  surtout 
avec  le  pouce,  seront  bientôt  plus  accentuées,  aussi  fortes  que 
la  malade  pourra  les  supporter.  Après  quelque  temps,  il  faut 
non-seulement  Mctionner  avec  force,  mais  presser  avec  le 
pouce,  de  façon  à  écraser  violemment  l'œdème  qui  s'est  déve- 
loppé. 

Ces  frictions  doivent  être  pratiquées  toujours  dans  le  même 
sens,  c'est-à-dire  de  la  pointe  vers  la  partie  postérieure  du 
pied,  et  même  jusque  sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  en 
stuivant  les  tendons  des  extenseurs  et  des  péroniers. 

Elles  doivent  être  faites  sans  interruption,  jusqu'à  cessation 
complète  de  la  douleur,  principalement  de  celle  qui  est  réveillée 
par  les  pressions. 

Une  séance  de  massage  ainsi  méthodiquement  pratiqué,  peut 
durer  depuis  une  demi-heure  jusqu'à  deux  heures  et  demie,; 
mais  malgré  ce  temps  un  peu  long,  il  est  meilleur  de  ne  cesser 
que  lorsque  l'on  est  arrivé  au  résultat  désiré  ;  si  on  ne  peut  at- 
teindre ce  résultat,  on  pourra  faire  une  nouvelle  séance,  après 
vingt-quatre  heures  de  repos. 

Immédiatement  après  ce  massage,  le  pied  doit  être  entouré 
de  la  pointe  vers  le  talon  et  y  compris  le  bas  de  la  jambe,  avec 
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tine  bande  de  flanelle  longue  de  8  à  10  mètres,  qui  sera  I^è- 
vement  serrée. 

Le  pied  ainsi  entouré  sera  placé  sur  un  plan  plus  élevé  que 
le  reste  du  corps. 

Lorsque  après  vingt-quatre  heures  de  repos,  on  enlève  le  ban- 
dage, on  est  étonné  de  constater  une  douleur  vivo  dans  tout  le 
pied,  les  moindres  mouvements  sent  .très-péniUes  pour  le  ma- 
lade, et  les  pteseions  les  plus  faibles  sont  à  peine  supportées; 
aussi  le  patient  découragé  se  croit  plus  malade  que  la  veille* 

C'est  alors  qu'il  faut  ne  pas  hésiter  ;  prenant  le  pied  à  jdeîne 
main,  il  suffit  de  lui  imprimer  quelques  mouvements  de  rota- 
tion sur  son  axe,  de  le  faire  pivoter  en  tous  sens,  pour  que  les 
douleurs,  d'abord  très-vives,  deviennent  presque  nulles  et  dis- 
paraissent presque  complètement. 

Le  bandage  est  alors  appliqué  de  nouveau  et  on  ordonne  au 
^lalade  de  marcher  ;  ce  dernier,  après^  quelque  hésitation,  est 
étonné  de  marcher  aussi  facilement;  la  douleur  va  bientôt  en 
diminuant  et  après  quelques  minutes  la  marche  devient  facile. 
Le  seul  }>hénomène  qui  souvent  pçrsi^ite  pendant  quelques 
jours,  c'est  une  douleur  légère,  quand  le  pied  porte  à  faux  en 
marchant  et  se  tord  par  sa  partie  antérieure.  Aussi  faut-il  con- 
seiller au  patient  de  ne  marcher  qu'avec  des  chaussures  qui 
maintiennent  solidement  le  pied,  telles  que  des  brodequins  la- 
cés. Enfin  quelques  applications  de  teinture  d'iode  sur  la  ré- 
gion douloureuse  paraissent  hâter  la  guérison,  en  même  temps 
que  l'emploi  continu  de  la  bande  de  flanelle, 

CONCLUSIONS. 

I.  En  résumé,  on  doit  décrire  une  variété  d'entorse  localisée 
principalement  dans  l'articulation  médio-tarsienne. 

IL  Mlepeut  se  présenter  dans  deux  circonstances  différentes  : 
Si  elle  accompagne  Tenterse  de  Tarticulaiion  tibîô-tarsienne 
ou  du  coij-de-pied,  elle  n'est  qu'un  phénomène  secondaire,  ac- 
cessoire et  passe  inaperçue. 

Si  au  contraire  elle  existe  seule  ou  à  l'état  d'entorse  primî- 
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tive  ou  prédominante,  elle  mérite  un  traiteme&t  spéeial  et  une 
surveillance  attentive. 

IIL  En  effet,  si  elle  est  assez  légère  pour  que  le  malade  la 
néglige  au  début,  elle  peut  donner  lieu  à  une  douleur  persis- 
tante pendant  la  marche,  et  n'être  que  le  prélude  d'uue  tar- 
salgie  des  adolescents,  d'une  ankylose  et  même  d'une  tumeur 
blanche  de  l'articulation  médio-tarsienne. 

lY.  Quand  elle  existe  seule  ou  qu'elle  est  prédomioaû^Y 
cette  entorse  réclame  le  traitement  suivant  : 

i^  Emploi  de  l'eau  froide  au  début. 

2®  Un  ou  plusieurs  massages  méthodiques  et  soutenus. 

3»  L'application  d'une  bande  de  flanelle  un  peu  serrée  peiï- 
dant  la  marche,  dans  les  premiers  jours. 

4<>  Des  badigeonnages  de  teinture  d'iode ,  quand  une  lé- 
gère douleur  persiste. 
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TBAITÀ    FAR  LA  GOMPRSSSION  BiaBGTK 
SUR    LA    PREMlàRÈ    PARTIE    DU    TRAJET    DB     L'AfiTÈRS 

Par  M.  GILL, 
Chirurgien  du  Dispensaire  de  Leeds. 

ÇMedicû'Chirurgical  Transactions  ;  London,  1875.  Traduit  par  le  D'  Lutaud.) 

Ellen  L..,  âgée  de  35  ans,  célibataire,  blanchisseuse,  entre 
à  l'hôpital  général  de  Leeds  au  mois  d'août  1872.  Elle  soufifrait 
alors  d'un  anévrysme  de  la  sous-clavière  du  côté  gauche,  dont 
elle  s'était  aperçue  au  mois  de  mai  précédent,  et  dont  eile  aUri* 
buaît  la  formation  à  un  coup  qu'elle  avait  reçu  en  1871,  à 
Tépoque  de  Noël.  On  pratiqua  alors  la  compression  digitale 
pendant  24  heures  consécutives  sans  obtenir  de  résultat.  La 
malade  vînt  réclamer  mes  soins  au. mois  d'avril  1873.  La  to- 
meur  anévrysmale  avait  augmenté,  et  elle  acciiBâil  de  vives 
douleurs  dans  Tépaule  et  dans  le  bras.  Je  la  traitai  par  la 
galvano-puncture,  en  suivant  la  méthode  recommandée* 
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D^  John  DuQcan,  et  qui  consiste  à  introduire  à  la  fois  les  ai- 
guilles négatives  et  positives  dans,  le  sac.  Ce  traitement  ayant 
déjà  été  publié  en  entier  dans  la  Lancet  (juillet  1814) ,  je  n'en- 
treprendrai pas  de  reproduire  ici  les  détails  du  modus  operandi. 
Qu'il  me  suffise  de  dire  que,  après  cinq  opérations,  on  obtint 
une  grande  amélioration,  mais  qu'on  ne  put  arriver  à  une  gué- 
rison  complète  et  permanente.  Au  mois  de  février  1874,  je 
combinai  la  compression  à  la  galvano-puncture,  mais  sans 
obtenir  de  résultat  apparent. 

La  malade  vint. me  consulter  de  nouveau  au  mois  de  no- 
vembre de  la  même  année;  elle. accuse  toujours  des  douleurs 
dans  l'épaule  et  le  bras.  A  l'examen,  je  trouvai  que  la  tumeur 
anévrysmale  avait  subi  quelques  changements  dans  sa  posi- 
tion ;  elle  s'étendait  au-dessus  de  la  clavicule  vers  la  région 
du  cou  et  se  rapprochait  de  la  peau.  Au-dessous  de  la  clavi- 
cule, à  l'endroit  où  on  avait  pratiqué  les  premières  opérations, 
les  pulsations  étaient  légères,  et  on  sentait  une  tumeur  résis- 
tante. L'état  général  commençait  à  décliner  ;  la  malade  mai- 
grissait, perdait  l'appétit  et  ne  dormait  plus  qu'avec  l'aide  des 
opiacés.  Désirant  surveiller  les  progrès  de  la  maladie,  je  con- 
seillai provisoirement  Texpectation  ;  mais  au  bout  d'un  mois, 
comme  la  malade  allait  plus  mal,  je  priai  mes  collègues,  les 
docteurs  Wright  et  Horsfall  de  la  voir  en  consultation  avec 
moi.  A  cette  époque,  on  sentait  des  pulsations  dans  une  zone 
qui  s'étendait  depuis  le  centre  de  la  clavicule  jusqu'à  3  cen- 
timètres au-dessus  et  jusqu'à   7  centimètres  en  dehors  de 
ce  point.  Le  bord  interne  de  la  tumeur  était  distinctement 
senti  au-dessus  de  la  clavicule;  il  s'étendait,  en  dehors,  sous 
le  sterno-cléido-mastoïdien  ;  la  tumeur  était  moins  limitée  en 
dehors,  et  elle  semblait  s'étendre  vers  l'aisselle  et  se  perdre 
dans  la  partie  supérieure  de  cette  région.  Je  proposai  de  pra- 
tiquer une  compression  temporaire  sur  l'artère  dans  la  pre- 
mière partie  de  son  trajet  (en  dedans  des  scalènes),  mais  mes 
confrères  furent  d'avis,  après  un  examen  attentif,  que  Topé- 
ration  était  justifiée,  et  me  proposèrent  leur  aide  si  j'étais  dé- 
terminé à  la  pratiquer.  Je  m'y  décidai  le  2  janvier  1875. 
La  malade,  ayant  les  épaules  relevées  et  la  tête  rejetée  en 
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arrière,  fat  chlorofonnée.  Une  incision  [de  5  centimètres  fut 
pratiquée  à  partir  du  sternum  en  suivant  le  bord  antérieur  du 
sterno-mastoïdien  ;  une  seconde  incision  de  même  longueur, 
qui  vint  rejoindre  la  première,  fut  pratiquée  en  suivant  la  cla- 
vicule. Le  lambeau  ainsi  obtenu,  composé  de  la  peau  et  du 
fascia  superficialis,  fut  disséqué  et  renversé  ;  après  atoir  lié 
une  petite  veine,  j'introduisis  une  sonde  cannelée  sous  l'inser- 
tion stemale  du  sterno-mastoïdien,  et  je  sectionnai  cette  partie 
du  muscle.  Je  plaçai  ensuite  une  ligature  sur  la  jugulaire  an- 
térieure, qui  avait  été  ouverte  pendant  cette  partie  de  Topera- 
ration. 

Après  avoir  sectionné  la  moitié  interne  de  Torigine  clavicu- 
laire  du  sterno-mastoïdien,  je  découvris  les  muscles  sterno- 
thyroïdien  et  sterno-bryoïdien   el  la  veine  jugulaire  interne. 
J'abandonnai  alors  le  bistouri  ;  j'introduisis  lentement  le  doigt 
à  travers  le  tissu  cellulaire  situé  en  dehors  de  la  veine,  et  j'at- 
teignis ainsi  le  bord  externe  du  scalène  antérieur.  L'ouverture 
faite  avec  mon  doigt  me  fit  découvrir  une  veine  volumineuse, 
puis  une  petite  veine  vide  (canal  thoracique  (?)  qui  furent  por- 
tés vers  la  ligne  médiane  à  l'aide  du  crochet  mousse.  En 
allant  plus  profondément,  toujours  en  suivant  le  scalène,  je 
découvris  le  nerf  phrénique,  puis  la  première  côte.  C'est  à  ce 
point  que  j'espérais  trouver  l'artère,  mais,  à  ma  profonde  sur- 
prise, je  ne  pus  percevoir  aucune  pulsation.  Le  vaisseau  avait 
été  évide^iment  déplacé,  et  je  dus  aller  à  sa  recherche,  opéra- 
tion qui  présentait  quelques  difficultés.  L'artère  carotide,  la 
veine  sous-clavière,  la  mammaire  interne,  l'apophyse  trans^ 
verse  de  la  septième  cervicale,  la  tumeur  anévrysmale  et  la 
plèvre  furent  tour  à  tour  découvertes  et  explorées.  Je  sentis 
enfin  des  pulsations  qui  semblaient  partir  d'un  vaisseau  re- 
couvert par  la  plèvre.  L'artère  fut  exposée  non  sans  difficultés 
et  entourée  d'une  aiguille  courbe  de  Oibson.  La  pression  ap- 
pliquée sur  le  vaisseau  fit  immédiatement  cesser  les  battements 
de  l'anévrsyme.  L'introduction  de  l'aiguille  avait  fait  une  pe- 
tite ouverture  à  la  plèvre.  J'essayai  ensuite  de  saisir  et  de 
comprimer  l'artère  au  moyen  d'une  pince  que  j'avais  fait  fabri- 
quer dans  ce  but,  mais  cet  instrument  s'étant  trouvé  trof 
XXVII. 
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je  dus  avQir  recours  à  la  pinoc  à  torsion  ordinaire,  qui  iiEte 
iréuasit  parfaitement,  le  réunis  ensiiilè  les  bords  de  la  plaie  par 
quelqued  points  de  suture,  et  j'administrai  à  la  ïnalade  2  c^^ 
tigajoames  de  morphine  par  la  méthode  hypodermique.  L'bpé- 
iration  avaib  été  terminée  à  2  heures.. 

A  5  heures,  te  pouls  était  petit,  irrégvtMer  et  donnait  120  pul- 
sations. L'air  entrait  et  sortait  de  la  plèvre  à  chaque  mouve- 
ment respiratoire  ;  la  sonorité  de  la  poitrine  était  exagérée  à 
gauche,  et  on  entendait  à  droite  des.  râles  muqueux  sonores. 
Vers  8  hi  4;2,  le  pouls  était  meilleur,  et  Tétat  général  semblait 
s'améliorer. 

La  faiblesse  de  la  malade  était  telle  que  je  me  décidai^  à  mi- 
nuit, à  enlever  la  pince  et  à  fermear  la  plaie  pour  empêcher 
l'introduction  de  l'air  par  la  plèvre.  Cette  opération  s'accom- 
plit aisément.  La  tumeur  anévrysmale  était  dure  et  ne  présen 
lait  aucun  battement.  On  ne  sentait  pas  non  plus  les  pulsations 
de  l'artère,  radiale. 

Le  3  janvier,  la  malade  est  mieux,  quoique  fatiguée  par  une 
toux  continuelle.  Pouls,  ti6;  température,  39*;  respiration, 
3S.  L'anévrysjoae  est  diur  ;  on  sent  des  pulsations  légères  au- 
dessus  d^  la  clavicule.  Vers  le  soir,. on  constate  quelques  put- 
sations  obscures  sur  la.  tumeur  anévrysmale  et  au  poignet. 

Le  4,  ta  nuit  a  été  bonne;  les  battements  de  l'anévrysBae  et 
du  poignet  ont  disparu.  A  partir  de  ce  moment  jusqu'au  7  jan- 
vier, l'amélioration  s'est  maintenue.  Le  pouls  vaiçjant  entre 
112  et  130,  la  température  entre  37<»,5  et  38*, 5,  la  respira- 
tion entre  25  et  40.,  Les  battements  n'ont  pas  reparu  ni  à 
l'anévrysme  ni  au  poi^et. 

Le  7,  la  malade  accuse  une  doulieur  intense  au  côté  ;  la  toux 
4evient  fatigante  et  est  accD^mpagnée  de  l'expectoration  d'une 
quantité  considécabte  d'écume  bronchiqiie.  La  mort  survient 
le  8,  cinq  jours,  aporès  ropératicBù.. 

J-tes  parents  de  la  malade  3*Qppo$èrent  à  l'autopeie  ;  j'obtins 
cependant  la  permission  d'examiner  la  plaie.  Après  avoir  pro- 
longé Vincisioffli  qui  accompagnait,  la  clayioule^  je  désarticulai 
cet  os  à  son  point  d'union  avec  le  sternum  et  je  l'enlevai  ;  le 
cartilage  de  la  première  côte  fut  ensuite  divisé.  La  plaie  s'était 
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cicalrisée  sur  plusieurs  points.  L'ouverture  de  la  plèvre,  en 
dehors  de  la  première  côte,  laissa  échapper  un  demi-litre  en*- 
virou  de  sérosité.  En  passant  mon  doi^  en  haut  et  en  arrière, 
je  découvris  sur  la  plèvre  une  ouverture  qui  admettait  à  peine 
rintroduction  de  la  première  phalange  de  l'index.  L'artère 
avait  été  comprimée  avant  le  point  d'origine  de  la  vertébrale  ; 
elle  était  visible  et  (Jans  un  parfait  état  de  conservation.  La  tu- 
meur anévrysmaie  était  volumineuse,  fusîforme  ;  elle  ciEuinnen*- 
cait  à  un  demi-centimètre  de  Taxe  thyroïde  et  s'étondait  en 
dehors  de  la  ligne  médiane  à  une  distance  d'environ  9  centi- 
mètres. Les  artères,  du  côté  du  cœur,  avaient  conservé  leur 
volume  normal,  quoiqu'un  peu  dilatées  à  leur  e.strémilé  péri- 
phérique. L'anévrysme  était  rempli  d'un  caillot  dur  et  résis- 
tant ;  en  somme  il  était  guéri. 

Remarques.  —  Avant  de  pratiquer  l'opération  qui  vient  d'être 
décrite,  j'avais  jugé  nécessaire  de  résoudre  les  trois  questions 
suivantes  :  1«  Pouvait -on  adopter  une  autre  méthode  de  trai- 
tement? 2*  L'opération  proposée  était-elle  praticable?  3<^  Quelles 
étaient  les  chances  de  succès? 

!•  Les  traitements  applicables  à  cette  variété  d'anévrysmes 
sont  nombreux.  Parmi  les  principaux,  je  citerai  la  compression, 
la  gaivano-^puncture,  la  double  ligature,  la  double  ligature 
combinée  avec  l'amputation,  le  traitement  médical  et  la  liga- 
ture du  côté  du  cœur.  La  compression  avait  été  essayée  sans 
succès;  quant  à  la  galvano-puncture,  elle  avait  produit  une 
amélioration  temporaire  sans  procurer  la  guérison  complète  et 
permanente.  La  double  ligature  sans  amputation  ne  présentait 
aucune  chance  de  succès  ;  encouragé  par  le  succès  partiel  ob- 
tenu dans  un  cas  par  le  professeur  Spence,  j'avais  pensé  sé- 
rieusement à  Tamputation^  mais  la  malade  ne  voulut  pas  en 
«niendre  parler.  La  position  de  la  patiente  ne  permettait  pas 
non  plus  de  songer,  au  traitement  médical ,  et  on  n'aurait  pas 
eu  le  temps  nécessaire  pour  l'appliquer.  On  ne  pouvait  done, 
dans  ce  cas,  qu'appliquer  la  ligature  ou  quelque  procédé  ana- 
logue sur  le  côté  cardiaque  de  l'artère,  c'est-à-dire  sur  la  pre- 
mière partie  de  son  trajet  en  dedans  du  muselé  scalène  ^ 
térieur. 
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2o  La  plupart  des  chirurgiens  ont  exprimé  sur  cette  opération 
une  opinion  défavorable.  Erichsen  (1)  pense  «  que  la  ligature 
est  impraticable  sur  le  côté  gauche,  à  cause  de  la  profondeur 
de  Tartère.  »  Colles,  qui  a  le  premier  pratiqué  la  ligature  de  la 
sous-clavière  dans  la  première  partie  de  son  trajet,  nous  dit  (2): 
«  Cette  opération,  difficile  sur  le  côté  droit,  doit  être  considérée 
comme  impraticable  à  gauche.  »  On  pourrait  citer  un  grand 
nombre  d'auteurs  qui  ont  exprimé  la  même  opinion. 

Le  D^  Rodgers,  de  New-York,  qui  a  pratiqué  l'opération  en 
1846,  a  cependant  montré  que  cette  manière  de  voir  était  erro- 
née. D'un  autre  côté,  après  avoir  pratiqué  un  grand  nombre  de 
dissections  sur  des  cadavres  injectés  ou  non  injectés,  je  suis 
arrivé  à  conclure  que  cette  opération  n'était  pas  aussi  difficile 
qu'on  l'avait  prétendu.  L'axe  thyroïdien  était  facilement  dé- 
couvert dans  l'intervalle  qui  sépare  le  scalène  antérieur  de  la 
jugulaire  interne,  ce  qui  servait  de  point  de  repère  pour  Tar- 
tère  qui  pouvait  être  exposée  en  quelques  minutes  sans  léser 
les  organes  importants. 

3o  L'opération  étant  praticable,  présentait-elle  quelques 
chances  de  succès?  Si  la  ligature  avait  été  pratiquée  d'après 
les  procédés  ordinaires,  la  réponse  serait  certainement  néga- 
tive. Dans  le  seul  cas  où  cette  opération  a  été  pratiquée,  la 
mort  survint  le  quinzième  jour,  à  la  suite  des  hémorrhagies 
secondaires.  Les  dix  malades  sur  lesquels  la  ligature  de  la  sous- 
clavière  droite  a  été  pratiquée  dans  la  première  partie  de  son 
trajet  ont  succombé.  Ces  résultats  ne  sont  pas  encourageants. 
Dans  neuf  cas  sur  onze,  la  mort  a  été  due  à  l'hémorrhagie  (3), 
mais  il  faut  remarquer  que  la  plupart  des  malades  ont  survécu 
10  jours  et  que  l'un  d'entre  eux  n'est  mort  que  six  semaines 
après  l'opération.  Il  n'était  donc  pas  déraisonnable  d'espérer 
que,  si  l'hémorrhagie  secondaire  pouvait  être  évitée,  l'opération 
présenterait  plus  de  chances  de  succès.  C'est  après  avoir  re- 
connu l'impossibilité  de  la  ligature  que  je  me  décidai  à  appli- 


(1)  Erichsen' s  Sur gery,  vol.  II,   p.  83. 

(2)  Cité  dans  :  Holmes'  System  ofsurgery^  vol.  III,  p.  618. 

(3)  Erichsen,  p.  83. 
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quer  une  pression  directe  sur  Tartère,  avec  l'intention  de  main- 
tenir cette  pression  pendant  douze  heures  et  plus  si  cela 
était  possible.  Le  D'Murray,  de  Newcastle,  a  démontré  que  ce 
procédé  pouvait  donner  quelques  succès  (1),  et  un  cas  que  j*ai 
observé  à  l'hôpital  de  Leeds,  dans  le  service  de  M.  Wheelhouse, 
confirme  cette  manière  de  voir.  Cette  observation  a  été  pré- 
sentée à  la  Société  clinique  pendant  la  dernière  session  (2)  ;  il 
s'agissait  d'un  anévrysme  inguinal  qui  fut  guéri  par  la  com- 
pression de  l'aorte.  Cette  compression  avait  duré  six  heures  et 
demie  et  avait  été  pratiquée  pendant  la  chloroformisatîon.  Le 
malade  mourut  d'une  autre  maladie  quelques  mois  plus  tard,  et 
on  trouva  la  tumeur  anévrysmale  durcie  et  diminuant  rapi- 
dement par  absorption,  tandis  que  l'aorte  n'avait  conservé  au- 
cune trace  de  la  compression.  Ce  cas  démontre  qu'on  peut  ob- 
tenir la  cure  d'un  anévrysme  sans  oblitérer  l'artère.  L'arrêt 
temporaire  de  la  circulation  dans  l'anévrysme  peut  suffire  sans 
qu'il  soit  nécessaire  de  pratiquer  sur  le^vaisseau  une  compres- 
sion assez  forte  pour  faire  craindre  la  gangrène  sur  le  point  où 
elle  est  appliquée. 

Le  modus  operandi  mérite  de  fixer  sérieusement  l'attention.  Il 
est  bien  évident  que  la  cure  n'est  pas  effectuée  par  le  dépôt  fi- 
brineux  qui  se  forme  lentement  sur  les  parois  du  sac,  ce  dépôt 
étant  produit  par  le  passage  d'une  petite  quantité  de  sang  dans 
la  tumeur.  Dans  ces  cas,  la  coagulation  est  immédiate  et  a  lieu 
aussitôt  après  la  compression.  L'anévrysme  est  rempli  par  un 
caillot  formé  par  le  sang  qu'il  contenait  au  moment  de  la  com- 
pression. Ce  caillot  se  contracte  lentement,  et  les  parois  du  sac 
continuent  de  se  contracter  pendant  quelque  temps.  Après  que 
la  pression  de  l'artère  aura  cessé,  le  sang  peut  circuler  entre  le 
caillot  et  les  parois  et  produire  ainsi  les  pulsations  qui  ont  été 
observées  après  l'opération  dans  le  cas  rapporté  plus  haut. 
M.  Wheelhouse  avait  observé  le  même  phénomène,  mais  il  est 
é\'ident  que  l'espace  laissé  entre  le  caillot  et  les  parois  ne  peut 


(1)  Medùxh^kirurgieal  Transadiong,  roL  XLYIÎ,  p.  187. 

(2)  Clhneal  Sodetjfs  Transaetwns,  toL  III. 
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exister  longtemps,  car  le  sang  qui  y  circule  ne  tardera  pas  à 
y  déposer  de  la  fibrine  et  à  compléter  ainsi  la  guérison. 

La  mort  de  la  malade  a  été  pour  moi  ime  source  de  regrets, 
car  elle  a  évidemment  été  causée  par  la  rupture  de  la  plèvre 
qui,  vu  la  position  anormale  de  Tartère,  ne  pouvait  être  évitée. 
Si  la  plèvre  n'avait  pas  été  atteinte,  la  malade  aurait  proba- 
Dlement  survécu,  car  Tanévrysme  était  en  voie  de  guérison  au 
moment  de  la  mort.  Malgré  cette  complication,  je  persiste  à 
croire  que  cette  opération  est  justifiée  en  principe  et  peut  don- 
ner de  bons  résultats  dans  la  pratique.  En  substituant  la  com- 
pression à  la  ligature,  il  est  incontestable  que  les  opérations 
pratiquées  pour  le  traitement  de  Tanévrysme  de  la  sous-<;lavière 
présenteront  plus  de  chances  de  succès  que  par  le  passé.  Pour, 
ma  part,  je  saisirai  avec  empressement  les  occasions  d'appliquer 
cette  méthode,  non-seulement  pour  les  anévrysmes  des  artères 
sous-clavières,  mais  encore  pour  ceux  de  toutes  les  grandes 
artères  de  Torganisme.  J'espère  donc  avoir  un  plus  heureux 
résultat  à  faire  connaître  à  la  prochaine  occasion. 
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DE  L'OSTÉOGLASCE  ET  DE  L'OSTÉOTOMIK 

AU    POINT    DE  TUE   ORTHOPEDIQUE 

Par  le  D'  NEPVEU,  . 

Chef  de  laboratoire  à  la  Pitié, 
Meml>re  de  la  Société  de  biologie,  etc. 

Second  article. 

(  Suite  et  fioO 
II.  ~   OSTÉOTOMIK, 

L'ostéotomie,  simple  section  des  os,  décrite  par  Paul  d'Ègine 
et  Avicenne,  ne  commença  réellement  à  attirer  Tattention 
qu'avec  les  tentatives  restées  célèbres  de  Rhéa  Barton. 

(1)  Voir  le  numéro  de  Beptembre  i875. 


l^  Historique. — Le  chirurgien  américain  inaugura  la  méthode, 
en  sectionnant  par  un  simple  trait  le  col  du  fémur  chez  un  ma- 
lade atteint  d'ankylose  de  la  hanche.  "Wattmann  (1841)  appli- 
qua l'ostéotomie  simple  à  Tarticulation  du  coude  :  Platt  Burr 
(1844)  et  Gurdon  Buck  tl845)  en  firent  autant  pour  le  genou. 
Depuis,  celte  opération  ftit  répétée  un  grand  nombre  de  fois 
à  rétranger,  notamment  par  Kearney,  Behrend,  M&yer  do 
Wurzburg.  En  France,  Maieonneuve  surtout  s'en  est  montré 
un  des  plus  chauds  partisans  ;  il  en  rapporte  dans  sa  Clinique 
chirur^cale,  4847,  un  beau  duccès  (c'est  une  observation  d'os- 
téotomie pour  ankylose  de  la  hanche). 

Une  des  plus  intéressantes  applications  de  cette  méthode  fUl 
la  section  du  maxillaire  inférieur  pratiquée  dans  les  ankylose» 
de  Tarticulation  temporo-maxillaire  entrevue  par  Bérard,  Vel- 
peau  et  Richet  ;  Bruns  Wilms,  Rizzoli,  substituèrent  à  la  ré- 
section d'Esmarck  une  simple  ostéotomie  de  la  branche  hwi- 
2ontale  (1).   ' 

L'ostéotomie  simple  n'est  pas  toujours  applicable  -,  après  la 
section  simple  de  certaines  ankyloses  invétérées,  si  l'on  atp- 
plique  bout. à  bout  les  surfaces  ^ittsi  sectionnées,  on  ae  par- 
vient pas  toujours  à  corriger  la  dêspositiott  an^aire  du  m«m*« 
bre  ;  de  là  l'idée  d'enlever  des  segmenÉs  cunéiformes  de  l'os^ 
pour  rétablir  le  membre  dans  sa  nedâtude,  c'est  rostéoèonodie 
cunéiforme  de  Rhéa  Barton«  Langenbeck^  1954,  voulant  plus 
encore  que  ses  devancbrs  ménaiger  les  parties  molles»  manifeste 
son  intention,  dit  Malgaigne,  en  créant  le  terme  ambitieux  et 
inexact  qu'il  donna  à  son.  procédé  :  ostéotomie  souBKHitaoée  ; 
riliustre  chirurgien  beriinots  faisait  en  effets  sur  la  £ace  du 
tittta,  une  incision  de  15  à  20*»",  et,  dans  l'inci^on  même, 
il  appliquait  un  perforateur.  Le  procédé  fut  perfectionné 
depuis:  Nûsbaum,  Volkmann,Billrotb,oontribuèrentàl<régler 
définitivement  et  à  le  vulgariser. 

Brainard,  de  Chicago^  vers  1854,  avait  imaginé  Vostéotomie 
par  perforation  sous-cutanée  de  l'os,  avec  osbéoclasie  consécu- 
tive. 

.  (l)  Voir  M.  Verneail,  Arck.  de  médecine,  1860. 
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2<*  Procédés.  —  Cette  courte  revue  historique  permet  de  dis- 
tinguer parmi  les  diverses  opérations  désignées  sous  le  nom 
d'ostéotomies,  divers  procédés  entièrement  distincts  :  i^  Tes-- 
téotomie  simple ,  ou  section  simple  de  Tos  ;  2<»  Tostéotomie 
cunéiforme,  ou  excision  d'un  coin  de  substance  osseuse. 

L'ostéotomie  simple  se  pratique  à  ciel  ouvert  ou  par  la  mé- 
thode sous-cutanée.  Dans  l'ostéotomie  à  ciel  ouvert,  on  fait  sur 
la  peau  une  incision  de  forme  variable,  transversale,  oblique, 
en. arc,  cunéiforme,  incision  en  M,  T,  V,  X.  Mais  depuis  que 
Delpech,  Dupuytren,  Stromeyer,  Jules  Guérin,  ont  fait  sentff 
tous  les  bénéfices  qu'on  pouvait  tirer  des  opérations  sous-cu- 
tanées, l'ostéotomie  à  ciel  ouvert  a  -été  complètement  abandon- 
née. On  connaît  depuis  longtemps  la  gravité  des  fractures 
compliquées,  la  bénignité  au  contraire  des  fractures  simples  ; 
la  pratique  et  la  théorie  s'unissent  donc  pour  combattre  le 
procédé  d'ostéotomie  à  ciel  ouvert. 

Langenbeck,  rec?onnu  en  Allemagne  comme  l'inventeur  de 
l'ostéotomie  sous-cutanée,  opérait  de  la  façon  suivante  :  il  fai- 
sait d'abord  une  incision  transversale  aux  téguments,  et  per- 
forait l'os,  le  tibia,  par  exemple,  on  deux  points,  à  la  partie 
supérieure  et  inférieure  de  la  plaie,  et  introduisait  dans  une 
des  perforations  une  petite  scie.  Lorsque  le  large  pont  osseux 
qui  sépare  les  deux  perforations  était  scié,  l'os  ne  tenait  plus 
que  deux  petits  ponts  osseux,  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur. 
Ce  n'était  que  plus  tard  que  le  chirurgien  le  brisait  à  l'aide  de 
la  main. 

L'opération  exécutée  dans  de  telles  conditions  était  suivie 
d'une  certaine  contusion  du  tissu  osseux,  de  la  formation  d'es- 
quilles osseuses,  ou  d'une  bouillie  formée  de  sang  et  de  graisse 
qui  facilitait  l'établissement  d'une  ostéite  et  de  toutes  ses  sui- 
tes :  s^ticémie,  pyémie. 

De  plus,  une  certaine  portion  de  l'os  disparaît,  enlevée  par 
la  scie  et  le  perforateur;  c'est  une  résection,  ditBilroth,  plus 
encore  qu'une  ostéotomie. 

Le  procédé  de  Brainardj  appliqué  aux  pseudarthroses,  la  per- 
foration sous-cutanée  des  os,  a  été  employée  aussi  dans  le  but 


de  T&apldto»  rostéotomie  elleHuême  :  il  est  abandonné  et  pour 
les  mêmes  motiCs. 

La  section  véritablement  sous^utanie  des  as  avec  le  ciseau  est 
le  mode  opératoire  préféré  aujourd'hui.  Le  premier  temps  con- 
siste dans  la  section  étroite  d'un  pli  de  la  peau,  loin  du  point 
où  Tos  doit  être  divisé.  Dans  le  second  temps,  on  sectionne 
avec  le  ciseau  les  couches  externes  de  Tos.  Le  ciseau,  dit  Bil- 
roth,  est  le  véritable  bistouri  des  os.  U  est  facile  d'éviter  les 
éclats  du  tissu  osseux^  en  employant  le  ciseau  avec  prudence; 
il  £aut  placer  le  ciseau  perpendiculairement  à  la  surface  os- 
seuse et  ne  jamais  le  placer  obliquement.  Lorsque  la  section 
du  tissu  osseux  est  un  peu  profonde,  il  faut  employer  des  ci- 
seaux de  moins  en  moins  épais  pour  qu'ils  ne  soient  pas  serrés 
dans  l'épaisseur  de  l'os. 

Bilroth,  dans  un  cas  malheureux,  a  vu  la  pointo  du  ciseao 
pris  dans  le  tissu  osseux,  se  rompre  dans  les  efforts  de  trac- 
tion. L'opéré  mourut  de  pyémie.  A  l'autopsie,  on  trouva  dans 
la  plaie  osseuse  l'extrémité  du  ciseau.  Aussi,  pour  éviter  cet 
accident,  faut-il  se  servir  de  ciseaux  de  plus  en  plus  minces, 
à  mesure  qu'on  avance  dans  la  profondeur  ;  les  ciseaux  doivent 
être  munis  d'un  manche;  enfin  cm  doit  employer  de  préférence 
un  marteau  de  bois,  pour  éviter  de  trop  grands  ébranlements. 
On  ne  doit  couper  au  ciseau  que  l'étendue  de  la  couche  corti- 
cale nécessaire,  pour  permettre  de  relever  ensuite  Tos  avec  la 
main,  ou  de  briser  la  partie  épargnée  avec  Tinstrument  tran- 
chant. Ainsi  donc,  jamais  on  n'achève  au  ciseau  la  section 
complète  de  l'os.  Une  action  complémentaire  (3'  temps)  achève 
la  fracture  complète  de  l'os,  préalablement  sectionné  dans  ses 
couches  externes.  Cette  opération  complémentaire,  Tostéoclasie 
se  fait  à  la  main  ou  à  l'aide  de  machines.  En  un  mot,  l'opéra- 
tion est  une  combinaison  des  deux  méthodes,  c'est  une  ostéo- 
tomie associée  â  une  ostéoclasie.  L'infraction,  l'ostéoclasie  ma- 
nuelle ou  mécanique  peut  être  immédiate,  et  suivre  tout 
aussitôt  la  section  des  couches  externes  da  l'os.  Mais  généra- 
lement on  laisse  la  plaie  osseuse  bourgeonner,  la  plaie  des 
téguments  se  fermer,  et  alors  l'os  étant  affaibli  dans  ses  cou- 
ches externes,  peut  facilement  se  briser  et  sans  aucun  da^ 
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Tel  est  le  mode  opératoire  préconisé  aujourd'hui  :  il  com- 
prend, comme  Ton  voit,  deux  petits  procédés  :  1<*  Tostéotomie 
partielle,  avec  ostéoclasie  immédiate  (Billroth'ét  Yolkmann); 
2*>  l'ostéotomie  partielle  avec  ostéoclasie,  quand  la  cicatrisa- 
tion de  la  plaie  cutanée  est  complète  (Nûsbaum). 

Dans  la  pratique,  le  premier  procédé  est  C(ilui  que  lès  chi- 
rurgiens allemands  suivent  généralement,  il  est  plus  expéditif; 
à  première  vue,  il  paraît  moins  sûr.  C^endant  la  plaie  super- 
ficielle guérit  généralement  par  première  intention,  la  plaie 
profonde  la  suit  en  général  rapidement,  d'après  les  obser- 
Tations  de  BillroUi,  Volkmann,  etc. 

L'excision  cunéiforme  ou  Vostéotomie  euniiforme,  est  une  ojïéra- 
tion  qui  se  pratique  forcément  à  ciel  ouvert.  Parfois  elle  se 
combine  avec  Fostéoclasie,  lorsque  par  exemple  on  n'enlève 
<pi'une  petite  portion  de  l'épaisseur  d'un  os  et  qu'on  le  brise, 
après  l'avoir  ainsi  affaibli  10  à  45  jours  après,  lorsque  la  cica- 
trisation est  complète. 

Le  pansement  consécutif  consiste  à  mettre  le  membre  dans 
une  bonne  gouttière  ou  à  Tenvelopper  d'une  bande  .de  gaze 
trempée  dans  du  plâtre.  Maintenir  le  membre  dans  la  direc- 
tion voulue,  le  traiter  absolument  comme  une  fracture  compli- 
quée, tel  est  en  somma  Tenseinble  des  soins  à  lui  donner. 

>  Applications.  —  L'ostéotomie,  avec  ses  divers  procédés,  a 
été  appliquée  au  redressement  des  eals  vicieux,  des  courbures 
rachitiques,  des  ankyloses  osseuses,  d^s  luxations  anciennes, 
du  genu  valgum. 

Nous  allons  examiner  tour  à  tour  chacune  de  ces  applica- 
tions de  la  méthode. 

L'ostéotomie  a  élé-  employée  pouY  corriger  les  difformités  pro- 
duites par  les  cals  vicieux,  lorsqu'on  ne  poufait  les  rompre  par 
les  divers  procédés  d'ostéoclasies. 

Dans  Gurlt,  on  trouve  une  indication  de  38  opérations  de  ce 
genre,  mais  l'auteur  allemand  ne  tait  pas*  de  différences  entre 
l'ostéotomie  simple,  l'oetéotomie  avec  réfection  cunéiforme,  et 
la  résection  de  fragments  on  de  portSona  d'os. 

L'ostéotomie  simple  à  cid  out>€rt  a  été  pratiquée  par  Wasse^ 
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fiihr  (1821),  Riecke,  Key  et  Smilh.  Seul   Key  fit  toute  Vopê- 
ration  avec  la  scie  ;  les  autres  la  commencèrent  avec  la  scie  et 
la  terminèrent  par  Tostéoclasie  manuelle  (Wasserfuhr),  par  te 
ciseau  (Riecke),  et  la  pince  de  Liston  (Smith). 
Quatre  opérations,  quatre  succès. 

L'osléotomie  sous-cutanèe  fut  faite  trois  fois  seulement  par 
Langenbeck  (1854)  ;  trois  succès. 

Qémot,  1834(1)  imagina,  le  premier ^Y ostéotomie  cunéiforme xiû 
excision  cunéiforme.  Cette  opération  a  été  pratiquée  17  fois 
(Clémot,  de  Rochefort,  1834),  Bruns  (2  fois),  Warren,  Linhart, 
Korzeniewski ,  Portai ,  Portai  Placido  ,  Parry  ,  Stevens  , 
Wattmann,  Wutzer,  Malgâigne  (1),  Biricett,  Ross,  Pancôast, 
Mayer  et  Schœpf).  6  morts,  11  guérîsons,  1  inconnu. 

Nous  ne  pouvons  ranger  parmi  les  ostéototnies,  comme  te 
fait  Gurlt,  8  autres  opérations,  qui  ont  consisté  à  enlever  des 
morceaux  du  tibia  variant  entre  l  et  6  centimètres  ;  ce  soAt 
là  les  réspctions  pures  (R.  Barton,  Rynd,  Josse,  Koiïiniewskî, 
Syme,  Toland,  Gay,  Lemercicr,  1815,  et  Borner);  ces  der- 
niers enlevèrent  les  pointes  de  chaque  fragment  supérieur  et 
inférieur.  Tous  du  reste  ont  guéri. 

Ces  diverses  opérations,  moins  les  résections,  ont  été  appli- 
quées 10  fois  sur  le  fémur,  avec  5  morts  et  5  guérisons,  15  feîs 
sur  la  jambe,  avec  11  guérisons  et  3  morts;  1  inconnu.  3  fois 
sur  le  péroné,  3  guérisons.  2  fois  sur  Thuménus,  1  guérison, 
1  résultat  fnconnu. 

Si  l'on  veut  bien  résumer  les  résultais  opératoires,  on  trouve 
que,  sur  30  ostéotomies  simples  à  ciel  ouvert  ou  sous-cutanécB 
ou  avec  résection  cunéiforme  du  cal,  il  y  a  eu  20  guérisons 
et  8  morts.  (Test  un  résultat  qui  est  loin  Jêtre  encourageant. 
A  côte  de  ces  procédés  divers  d'ostéotomie  simple  à  ciel  ou- 
vert ou  sous-cutanée  avec  ou  sans  résection  cunéiforme,  il 
faut  placer  une  combinaison  assez  intéressante  de  rostéociaste 
à  Tostéotomie. 

C'est  la  perforation  sous-cutanée  du  col  et  la  rupture  consS- 
cutive  au  bout  de  quelque  temps.  Bruns,  le  premter,  1854,  et 

(1)  Voir  Malgaigae,  Médecine  ùpércetaire,  8«  éditioa,  parle  prof.  Lefoit^  p. 379 
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non  Brainard,  de  Chicago,  1858,  créa  cette  modification;  il 
eut  Toccasion  de  faire  deux  fois  cette  opération,  il  eut  une 
mort  ;  Brainard  ne  la  fit  qu'une  fois,  son  succès  fut  complet. 
Nous  ne  pouvons  guère  donner  d'autres  documents  sur  ce 
procédé,  qui  ne  semble  pas  du  reste  appelé  à  un  grand  avenir; 
on  laisse  ainsi  dans  la  profondeur  des  os  la  bouillie  osseuse 
qu'on  y  forme  avec  le  perforateur;  enfin  est-il  toujours  pos- 
sible de  corriger  la  difformité  ? 

Comparons  maintenant  l'ostéotomie  sous-cutanée  appliquée 
au  redressement  des  cals  vicieux  avec  Vostéoclasie  appliquée 
aux  mêmes  difformités. 

Sur  93  cas  traités  par  l'ostéoclasie  (voir  précédent  article), 
nous  avons  93  succès  opératoires;  sur  30  ostéotomies  sous- 
cutanées  ou  non,  il  y  a  eit  8  morts. 

Si  l'avantage  est  ici  incontestable  en  faveur  de  l'ostéoclasie, 
il  faut  aussi  remarquer  que  l'ostéotomie  est  une  opération 
précise,  qui  s'attache  au  siège  n\ême  de  la  lésion  ;  au  con- 
traire, par  l'ostéoclasie,  on  brise  parfois  l'os  au-dessus  ou 
au-dessous  du  col,  et,  dans  certains  cas,  la  difformité  n'est 
pas  môme  améliorée.  On  comprend  donc  que  l'ostéotomie, 
opération  réglée  et  précise,  qui  s'applique  avec  sûreté  au  point 
voulu,  ait  séduit  un  certain  nombre  de  chirurgiens, 
r  Voici  ce  que  du  reste  Malgaigne  (1)  nous  dit  dans  sa  Méde- 
cine opératoire,  que  a  l'ostéoclasie  convient  aux  cals  faibles 
ou  incomplets,  etc.  ;  la  section  simple,  ajoute-t-il,  suffit  quand 
l'angle  est  très-ouvert,  etc.  I^orsque  l'angle  est  très-prononcé, 
la  section  simple  ou  combinée  avec  la  rupture  ne  permettrait 
aux  fragments  de  s'affronter  que  par  une  très-petite  surface 
vprs  le  sonjimet  de  l'angle,  tandis  qu'ils  demeureraient  fort 
écartés  de  l'autre  côté.  L'excision  est  alors  de  rigueur.  »  Etc. 

Dans  un  cas  où  le  tibia  était  fléchi  à  angle  aigu,  les  frag- 
ments ne  s'afîrontant  pas  suffisamment  après  une  première 
excision,  Malgaigne  fut  obligé,  séante  tenante,  de  procéder  à 
une  seconde. 

L'ostéotomie  paraît  avoir  été  appliquée  pour  la  première  fois 


(i)  Voir  8f  édition,  par  M.  Lefort,  p.  379. 
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au  traitement  des  divicUions  et  courbures  racMtiqtAes  des  mem- 
bres, par  Mayer  de  Wurzburg  et  Langenbeck.  Depuis  lors, 
un  certain  nombre  de  chirurgiens  ont  pratiqué  cette  opéra- 
tion en  Allemagne,  en  Angleterre  et  en  Russie  :  Yolkmann, 
Billroth,  Popp  Nussbaum,  Wahl,  de  Saint-Pétersbourg, 
Marsh,  à  Londres,  etc.  Sans  vouloir  rapporter  ici  tous  les  ca3 
qui  ont  été  publiés,  contentons-nous  des  résultats  de  la  pra- 
tique de  quelques-uns  de  ces  auteurs,  depuis  surtout  que 
l'opération  a  été  améliorée. 

Les  observations  publiées  par  Billroth,  Yolkmann,  Wahl  et 
Marsh  sont  ou  nombre  de  18. 

C'est  généralement  entre  trois  et  neuf  ans  que  cette  opéra- 
tion a  été  pratiquée.  Elle  n'a  été  faite,  dans  la  plupart  des  cas, 
que  lorsque  l'ostéoclasie  manuelle  était  impossible  et  que  l'os 
rachitique,  arrivé  à  la  période  de  sclérose,  refusait  de  se 
rompre  ou  résistait  absolument  à  toute  tentative  de  redres- 
sement. Enfin  l'opération  était  encore  légitimée  par  les  dévia- 
tions considérables  des  membres  inférieurs. 

Les  courbures  rachitiques  étaient  telles,  dans  certains  cas, 
que  la  marche  était  presque  impossible.  La  marche  (obs.  6  de 
Billroth)  se  faisait  sur  les  bords  externes  des  pieds,  ou  encore 
sur  la  malléole  externe  (1). 

L'ostéotomie  sous-cutanée  incomplète  (perforation  et  emploi 
de  la  scie),  suivie  plus  tard  de  l'ostéoclasie  manuelle  des  ponts 
osseux  restants,  tel  fut  le  procédé  mis  en  usage  par  Langenbeck, 
Dans  les  deux  observations  (loco  citato)  qu'il  a  publiées,  le 
succès  fut  complet  ;  mais  on  comprend  bien  les  désavantages 
de  ce  procédé.  Il  faut,  pour  passer  la  scie  de  Langenbeck,  une 
ouverture  notable;  de  plus,  la  bouillie  osseuse  que  produisent 
le  perforateur  et  la  scie,  mélangée  au  sang,  doit  amener 
inévitablement  de  la  suppuration.  C'est  effectivement  ce  qui 
se  présenta  dans  ces  deux  cas.  La  suppuration,  dans  sa  2®  ob- 
servation, s'étendit  du  4®  au  15®  jour  et  reparut  avec  une  vive 
réaction  lorsque,  à  la  troisième  semaine,  Langenbeck  brisa 
avec  la  main  les  ponts  oss^eux  restants. 

(4)  2«  malade  de  Langenbeck  (voir  Schmtdfs  Jahrbnc?ier,  t.  LXXXV,  p.  95). 
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Deux  fois,  Volkmann  et  Marsh  furent  obligés  de  pratiquer 
rostéotomie  cunéiforme  chez  leur  petit  malade,  tellement  les 
courbures  rachitiques  étaient  prononcées.  Les  opérations 
réussirent  parfaitement. 

Dans  tous  les  autres  faits,  soit  14,  l'opération  fut  toujours 
couduite  sur  les  mômes  bases.  Volkmann,  Billroth,  Marsh  et 
Wahl  firent  en  recourant  toujours  à  la  méthode  sous-cutanée, 
une  ostéotomie  incomplète  avec  le  ciseau,  et  achevèrent,  séance 
tenante,  la  fracture  des  os  par  une  ostéoclasie  manuelle  immé- 
diate. 

Quelques-uns  de  ces  petits  malades  furent  soumis  a  deux 
reprises  différentes  à  cette  opération  ;  lorsqu'un  membre  était 
guéri,  c'était  le  tour  de  l'autre.  Wahl,  de  Saint-Pétersbourg,  fit 
le  même  jour,  sur  le  même  sujet,  3  ostéotomies,  2  sur  les 
extrémités  supérieures  et  inférieures  du  tibia  de  la  jambe  droite, 
et  une  autre  sur  le  péroné  de  la  jambe  gauche.  La  guérison  fut 
parfaite. 

Dans  la  plupart  de  ces  faits,  la  guérison  fut  rapide  ;  dans 
quelques-uns,  il  y  eut  une  légère  suppuration  superficielle,  il 
n*y  avait  ni  réaction,  locale  ni  générale.  Billroth  note,  dans  sa 
première  observation,  une  réunion  par  première  intention.  Sur 
les  18  faits  que  nous  avons  en  vue,  tous  les  petits  malades, 
moins  un,  ont  guéri  trè&-rîipidement  dans  le  temps  ordinaire 
que  met  une  fracture  à  se  consolider. 

L'opération  fondamentale  d'ostéotomie  seule  ou  combinée  à 
Tostéoclasie  s'accompagne  dans  quelques  cas  de  petites  opéra- 
tions complémentaires,  la  section  du  tendon  d'Achille,  par 
exemple.  Marsh  a  été  obligé  de  la  faire  deux  fois.  Rappelons 
ici  que  Nusbaum  pratique  l'ostéotomie  et  Tostéoclasie  en  deux 
temps. 

En  somme,  pas  d'accidents  spéciaux,  ni  hémorrhagie,  ni 
phlegmons,  ni  angioleucite.  On  peut  donc  dire  que  le  résultat 
opératoire  a  été  excellent,  un  seul  cas  de  mort  sur  18  opéra- 
tions, et  encore  ce  dernier  malheur  paraît-il  dû  à  des  causes 
multiples  :  variole  suivie  de  pyémie,  A  l'autopsie,  la  réunion 
des  os  était  complète,  et  au  milieu  du  tissu  osseux  se  trouvait 
un  fragment  de  la  pointe  du  ciseau  qui  s'était  brisé  pendant 
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ropéralkui,  et  que  la  suppuration. n'avait  pu  parvenir  à  chasser 
au  dehors. 

Le  résultat  thérapeutique  semble  satisfaisant  ;  les  petits  ma- 
lades marchaient  bien,  leurs  difformités  avaient,  sinon  entière- 
ment disparu,tout  au  moinsétaient  très-améliorées.  Des  photo- 
graphies annexées  à  Touvrage  de  Volkmann  peuvent  faire 
juger  dans  une  certaine  mesure  du  résultat;  ils  paraissent 
trè&-satisfaisants. 

BiUroth,  cependant,  signale  un  fait  important  dans  sa  troi- 
sième observation.  La  petite  Q\\e  de  4  ans,  qui  avait  été  opérée, 
fut  reprise  peu  après  l'opération  de  sa  déviation,  mais  la  nou- 
velle courbure  rachitique  ne  s'était  développée  qu'au-dessous 
du  point  où  il  avait  antérieurement  pratiqué  l'ostéotomie.  Ce 
fait  est  unique  jusqu'à  aujourd'hui. 

En  résumé,  on  peut  donc  dire  que  l'ostéotomie  sous-cutanée 
coBftbinèe  avec  l'oetéoclasie  a  donné  dans  le  rachitisme  d'ex- 
cellents résultats.  Il  ne  faut  pas  en  conclure  que  l'ostéotomie 
puisse  etdoiye  être  prodiguée;  bien  au  contraire,  Billroth  (1)  dit 
que  «  Topération  n'en  sera  pas  moins  faite  assez  rarement, 
parce  qu'en  général  les  déviations  extrêmes  du  rachitisme  sont 
peu  communes.  Wahl,  de  Saint-Pétersbourg,  dit  aussi  que  l'o- 
pération ne  doit  être  entreprise  que  dans  les  cas  de  difformité 
très-prononcée. 

Si  nous  comparons  l'ostéotomie. appliquée  au  rachitisme  avec 
l'ostéoclasie,  npus  tropvx>ns  de  part  et  d'autre  des  chiffres  éga- 
lement favorables,  Gepondant,  il  faut  bien  reconnaître  des  iur- 
dications  différentes  ;  ce  n'est  que  lorsque  le  rachitisme  ne  cé- 
dera pas  à  des  tentatives  réitérées  de  redressement  qu'on  aura 
recours  à  l'ostéoclasie,  et  ce  n'est,  que  lorsque  l'ostéosclérose  ne 
permettra  pas  Tostéoclasie  qu'on  pourra  faire  l'ostéotomie,  et 
encore  celle-ci  ne  devrait  être  tentée  que  pour  des  difformités 
tout  à  fait  considérables. 

Les  difficultés  nombreuse^  que  présente  la  rupture  de  certai- 
nes ankylo$es  osseu&es  ont  fait  naître  l'ostéçtomie.  Depuis  Rhéa 
Barton  (1827),  de  nombreuses  opérations  de  ce  genre  ont  été 

(î)  Pathologie  générale»  530. 
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faites,  mais  reléguées  la  plupart  dans  des  recueils  étrangers. 
Elles  n'ont  été  collectées  jusqu'ici  par  personne. 

Il  faudrait  cependant  arriver  un  jour  à  obtenir  une  statisti- 
que assez  complète  sur  ce  sujet,  en  admettant  que  revers  et 
succès  aient  été  également  publiés,  ce  qui  nous  semble  loin 
d'être  démontré,  car  de  prime  abord,  d'après  le  petit  nombre 
de  faits  que  nous  avons  pu  découvrir,  l'ostéotomie  simple  ou 
cunéiforme  semblerait  l'emporter  sur  la  résection.  Ceci  n'est 
qu'une  simple  impression  qu'il  faut  absolument  soumettre 
au  contrôle  de  la  critique  exercée  sur  une  statistique  plus 
étendue  et  peut-être  aussi  plus  sincère,  accusant  également  les 
revers  et  les  succès. 

L'ostéotomie  appliquée  aux  ankyloses  osseuses]  a  générale- 
ment pour  but  de  guérir  la  difformité,  et  en  même  temps  d'éta- 
blir une  pseudarthrose  qui  permette  quelques  mouvements. 

L'ostéotomie  appliquée  aux  ankyloses  se  pratique  en  divers 
points  plus  ou  moins  rapprochés  de  l'articulation  immobili- 
sée.   Pour  fixer   les  idées,  nous  désignerons  sous  le  nom 
d'ostéotomie  articulaire^    ou   ostéotomie    dans  l'article,   celle 
qui  aura  pour  but  la  section   du  tissu  osseux   qui  immo- 
bilise cette  articulation  ;  Y  ostéotomie  para-articulaire  sera  celle 
qui,  pour  rétablir  les  mouvements  du  membre  ankylosé,  se 
pratiquera  à  une  petite  distance  de  l'articulation.  Ainsij  l'ostéo- 
tomie du  col  du  fémur  pour  une  ahkylose  de  la  hanche.  Pour  le 
fémur,  l'ostéotomie  sera  dite  sou^-trochantérienne,  par  exemple, 
lorsque  la  section  aura  lieu  au-dessous  du  trochanter,  ou  inter- 
îrochantèrienne,  lorsque  la  ligne  de  section  passera  entre  les  deux 
apophyses.  Enfin  l'ostéotomie  sera  dite  diwphysaire,  lorsque, 
pour  pallier  une  partie  de  la  difformité,  on  sera  forcé  de  sec- 
tionner l'os  ankylosé  loin  de  l'article. 

Vankylose  coxo-fimorale  a  été  traitée  un  certain  nombre  de 
fois  par  l'ostéotomie. 

Rhéa  Barton,  1826,   Rodgers,  cité  par   Velpeau  {Médecine 
opératoire),  firent  porter  la  section  osseuse  sur  le  col. 

Maisonneuve  (1)  fit  porter  l'ostéotomie  entre  les  deux  tro- 
chanters . 

(1)  Gazette  méd.,  1847,  93. 
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Seul  Volkmann  {heo  cîtato)  fît  Topération  au-dessous  du 
grand  trochanter  :  ostéotomie  sous-trochantérienne. 

Bans  tous  ces  cas,  le  succès  opératoire  fut  complet,  non  pas 
cependant  sans  avoir  été  un  instant  compromis  par  de  graves 
accidents  (Rodgers,  etc.). 

Le  succès  thérapeutique  est  difficilement  appréciable.  Une 
pseudarthrose  qui  permettait  quelques  mouvements  assez  éten-^ 
dus,  s'établit  sur  le  malade  de  Rhéa  Barton  ;  mais  au  bout  de 
quelque  temps,  la  nouvelle  articulation  devenait  de  plus  en 
plus  raide  à  son  tour,  et  deux  ans  après,  le  malade  étant  mort 
de  phthisie,  on  put  démontrer  qu'elle  s'était  ankylosée. 

Le  malade  de  Maisonneuve  pouvait  aller  et  venir  sans  sou- 
tien. Velpeau  et  Moreau  prétendirent,  après  Tavoir  examiné, 
que  le  membre  était  probablement  ankylosé,  et  que  ces  mouve- 
ments se  passaient  dans  le  bassin.  Quoi  qu'il  en  soit,  avant 
.ropération,  la  flexion  du  membre  inférieur  était  telle  chez  ce 
malade,  que  le  genou  ankylosé  touchait  presque  Tépaule. 

Mais  .voici  le  revers  de  la  médaille  :  Nusbaum  perdit  un  ma- 
lade d'infection  purulente;  un  autre  mourut  épuisé  par  la 
suppuration  (1).  Dans  quelques  cas  enfin,  d'interminables  fis- 
tules osseuses  suivirent  l'opération.  De  plus,  les  résultats  défi- 
nitifs sont  très-discutables.  Malgaigne  (p.  3S7),  qui  a  étudié  sur 
le  vivant  et  le  cadavre  les  mouvements  de  la  cuisse  dans  les 
fractures  intracapsulaires  non  consolidées,  pense  que  tous  les 
-mouvements  •  se  passent  dans  la  région  lombaire.  Il  ajoute 
qu'une  pseudarthrose  au-dessous  du  grand  trochanter  n*au- 
rait  aucun  avantage.  Elle  compromettrait  la  solidité  de  la 
marche,  sans  profit  pour  la  liberté  des  mouvements.  La  section 
simple  n'aurait  donc  pour  effet  que  de  ramener  le  membre  à 
4ine  position  meilleure.  ' 

Vankylose  du  genou  a  été  traitée  un  certain  nombre  de  fois 
par  l'ostéotomie  : 
Rhéa  Barton  (2),Gibson  (3),  Gurdon  Buck  (4),  Nutter  Bruno, 

(1)  Voir  la  note  de  M.  Lefort  dans  Malgaigne,  p.  387.  C 

(2)  Archives  de  méd.*,  357.    * 

(3)  Annales  de  chirurgie,  VU,  248,  ^42. 

(4)  1846,  Journalde  Malgaigne. 
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Heuser,  Ried,  Rose,  Fmck,  Beck  (1),  Platt  Barr  («),  Wal- 
ker  (3),  Langenbeck  (i)^  Sur  ces  15  faite,  il  y  a  eu  3  moits. 

Nusbaum  (cité  par  M.  Leibrt),  ocracuiie  Mayer^  de  Wurzburg, 
mettait  Tos  à  nu,  et  y  appliquait  une  oouroBne  de  trépan  oa 
un  ostéotome.  Sur  3  cas,  il  eut  une  guériaon  et  2  morts  ;  Vnn  de 
ses  malades  dut  subir  une  amputoiioft  de  •ouisse* 

Grpss  a  tenté  le  procédé  de  Brainard,  mats  sans  ix»n  résultat; 
il  fut  obligé  de  faire  intervenir  le  ciseau  et  lô  mailleL 

Wolkmann  fit  deux  ostéotomies  diaphysaires,  toutes  deux 
suivies  de  succès- 

Que  deviennent  ces  opérés  ;  chez  la  plufiart  de  «eux  où  les  ré- 
sultats ultérieurs  sont  menticmnés,  la  statioD  deiDOut  estpos- 
'ûble,  la  difformité  est  corrigée,  avec  ua  raccoorciss^nent  plias 
>u  moins  étendu,  qu'une  forte  aemelle  peut  diminuer.  Ce  dta- 
pitre,  malheureusement,  est  un  de  ceux  qne  ies  chirurgiens 
négligent  le  plus;  il  demanderait  ceqpendant  à  être  approfondi. 

Le  manque  de  matériaux  sur  Tostéotcimie  pure,  appliquée 
aux  ankyloses  du  coude  et  de  Tépaule,  nous  oblige  à  passer 
complètement  ce  chapitre  sous  silence. 

Rizzoli  est  le  premier  qui  ait  appliqué  TosljDtéomie  ou  seotioa 
^mple  à  Pankylose  de  la  mâchoire  (statistique  de  M.  Duplay)  ; 
il  y  a  eu  3  morts,  1  récidive,  7  succès.  Au  point  de  rétablisse- 
ment des  mouvements,  Tavantage  du  proeédé  de  Rizzoli  s«r 
cduî  d'Esmarck,  paraît  être  incontestable  (5). 

Mayer,  de  Wurzburg^  a,  le  p^^mier,  proposé,  1858,  roslétv- 
tomie  pour  les  luxations  aaàenaiytB^  dMXS  fia  loagite  pratique 
(30  ans)  ;  il  a  rencontré  36  cas  4e  luxations  congénitales  ;  il  hii 
a  semblé  que  Tostéotomie  serait  très-*ayaatageu8e  pour  la  hu»-* 
lion  congénitale  de  l'humérus,  variété  aous-coracoïdâenne.  Volk- 
mann  (loco  citqto,  p.  230)  eut  occasion  de  ia  faiiiiB  chez  un  eu*- 
fant  atteint  de  luxation  fémorale  spooianéa,  après  ostéomyéHite 
diffuse  aiguë.  Ce  raccourcissement  était  de  4  pouces;  le  mem« 

"         '  '  I    .        Il         ■      ■  m      iiiii    iiiB»      Xi^^n^— i»»ii^— — 

{\)  ArchivcB  de  Laûgenbeck. 

(2)  Annales  de  la  chirurgie  française,  1 845. 

(3)  Àmeric.  Journal,  18(2^,2  cas,  Berlin,  Med.  Wùchi 

(4)  SchmidVs  Jahrbûcher,  141,  p.  61. 

(5)  Voir  Duplay,  Pathologie  externe  de  Follin,  iy,p*  TJQ. 


bre  était  dans  ta  ikodcm  et  Fadd«tioau  Après  ropéfation  (osiéo* 
tomie  cunéiforme,  suivie  d*iin  plein  sûcoèB,  ]e  raceourcifl^ 
semettt  n'était  plus  que  ée  4  centùnètres^ 

On  se  demande  pourquoi  YolkHiàna  ae  fU  pas  en  pareil  eus 
«ine  simple  ostëoclasie. 

Queiques  diirurgiens  ont  cru  deiK>ir  iypéver  de  la  sorte  le 
genu  valgum. 

Mayer,  1852  (1),  est  le  premier  auteur  qui  ait  parlé  d'ostéo- 
tomie, pour  une  difformité  de  ce  genre.  Cet  orthopédiste  opéra 
même  un  malade  atteint  de  ce  genre  d'affection,  avec  un 
jdetn  succès  ;  Mayer  {Nratiqua  sur  chaque  tibia  une  ostéotomie 
cunéifonne,  et  fit  m  pansement  eoikiriioiiné  ;  la  guérison  fut 
rapide.  Mayer  donoe  une  plancàe  qui  montre  son  malade 
avant  et  après  l'opération. 

Biilroth  traita  par  rostéotcHnie  sous-cutânéei  avec  infraction 
consécutive  3  genua  v^lga  pour  cliaenne  de  ces  opérations  ;  le 
succès  fut  complet.  L'un  d'-em  était  la  scdte  d'un  traumatisme^ 
le  chirurgien  viennois  opéra  aoasi  de  la  sorte  un  genu  varum 
gauche,  qui  reconnaissait  la  seuâme  origine.  Ces  quatre  faits  Ont 
parfaitement  gwéri^  Qa  avouera  néaflimioins  que  l'ostéotomie 
est  ufire  o^érstîdn  sanglante,  et  comme  telle,  sujette  à  caution* 
Aussi  dot<rK)n  préférer  la  '  méthode  de  Delore,  de  Lyon,  qui 
emploie,  pour  corriger  catte  difformité,  ime  espèce  de  bris^ 
ment  forcé.  Gersuny,  éiève  de  Billroih,  ea  1870,  fit  aussi  deux 
apptieatioBS  de  Tostéodlate  de  Rizsoli,  à  une  jeune  fille .  de 
8  aos,  pour  um  §euu  ^algutu  rebelle  aux  autres  moyens  ;  l'ar 
mélioratson  se  fit  sentir  rapidemenit  en  deux  mois. 

A  côté  de  ces  diverses  applications  de  l'ostéotomie,  on  doit  si^ 
gnaler  aussi  une  observation  de  Billroth,qui  redressa  VLnfkdéquin 
par  l'ostéotomie  cunéiiûrme.  fiehrend  (2)  avaitdé§à  fait  la  même 
opérationpouruflipiedéquiii,  amené  par  une  ankylose  deFartici^ 
latkm  Ubio-tarsiennei.  Il  s'agissait  d'un  jeune  hommiede  16  ana^ 
qui  avait  fait  une<ihute  deux  ans  auparavant  du  haut  d'un  arbrOé 
Il  s'en  était  suivi  une  fracturé  compliquée  de  la  jambe^  puis 


(!)  Schrmdfs  Jahrbûcher,  t.  LXXVI,  p.  2fl2. 
t2)  Sdmidet  J^trhùtker^  t.  CXIIIy  p*  84. 
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une  ankylose  tibio*tarsienne  avec  pied  éqùin.  Befarend  enleva 
un  coin  osseux  du  tibia  et  du  péroné  ;  pas  de  ligature,  appa- 
reil inamovible,  glace  ;  réaction  insignifiante  ;  suppuration 
abondante  sans  accident,  cinq  mois  après,  soudure  des  os  ;  la 
plante  du  pied  est  remise  en  bonne  position  ;  une  botte  avec 
une  semelle  épaisse  d'un  cent,  et  demi,  compense  le  léger  rac- 
courcissement qui  suivit. 

Comparons  maintenant  les  deux  méthodes,  Tostéoclasie  et 
l'ostéotomie  : 

1®  L'une  a  pour  but  la  rupture  sous-cutanée  des  os  ;  l'autre, 
même  avec  le  procédé  perfectionné  (ostéotomie  sous-cutanée 
combinée  avec  l'ostéoclasie),  nécessite  une  plaie;  si  petite 
qu'elle  soit,  c'est  toujours  une  porte  ouverte  à  l'intoxication 
chirurgicale. 

Sur  les  68  ostéotomies,  sous-cutanées  ou  non,  cunéiformes 
ou  simples,  que  nous  citons  dans  ce  travail,  il  y  a  eu  10  morts. 
—  sur  les  117  ostéoclasies  que  nous  avons  pu  collecter  çà  et 
là,  il  n'y  a  pas  eu  une  seule  mort  ;  l'avantage  reste  et  demeure 
à  l'ostéoclasie,  au  point  de  vue  du  succès  opératoire. 

2^  L'ostéoclasie  a  malheureusement  des  limites  :  l'ostéosclé- 
rose  du  tissu  osseux  rachi tique,  la  résistsnce  de  certaines  an- 
kyloses  osseuses,  ou  l'état  des  parties  molles  inflammatoires 
qui  a  soudé  tous  les  tissus  entre  eux,  ce  qui  expose  à  une  dé- 
chirure des  téguments  et  des  parties  molles. 

L'ostéotomie  présente,  à  son  tour,  quelques  avantages  qui  peu- 
vent séduire  un  chirurgien  ;  on  s'adresse  directeraentà  la  lésion, 
au  point  précis  ;  on  a  une  plus  grande  influence  sur  la  réduc- 
tion de  la  difformité  ;  une  ostéotomie  simple,  une  ostéotomie 
cunéiforme,  peuvent  être  employées  selon  les  besoins.  Enfin, 
chose  qui  ne  semble  pas  avoir  été.  remarquée  par  les  chirur- 
giens, le  tissu  osseux  de  nouvelle  formation  dans  les  ankyloses 
osseuses  est  peu  vasculaire,  n'offre  pas  de  canal  médullaire, 
il  y  a  moins  de  dangers  à  faire  une  section  de  ce  tissu, 
lorsque  tout  débris  de  la  synoviale  a  déjà  disparu,  que  sur 
uxLos  muni  d'une  large  cavité  médullaire. 

3®  Si  l'ostéoclasie  ne  réussit  pas,  ou  est  contre-indiquée 
par  certaines  dispositions  spéciales,  si  les  difformités  à  réduire 
sont  de  celles  qui  sont  impossibles  à  corriger,  pourrait-on  se 
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risquer  à  imiter  la  conduite  de  quelquesHuns  des  chirurgiens 
précédents? 

Des  observations  plus  étudiées  au  point  de  vue  des  suites, 
une  statistique  plus  étendue,  permettront  de  porter  plus  tard 
uiî  jugement  définitif  sur  l'ostéotomie  soûs-cutanée  ou  cunéi 
forme.  Bien  que  les  résultats  soient  jusqu'ici  assez  encoura- 
geants, Billroth  et  Wahl  disent  eux-mêmesjque  cette  opération 
ne  devra  être  faite  que  rarement,  et  seulement  dans  le  cas  de 
déviations  extrêmes. 

Tous,  ces  chirurgiens  attribuent  leurs  succès  à  la  , méthode 
sous-cutanée  rigoureusement  suivie,  et  à  l'emploi  exclusif  de 
la  méthode  de  Listes  pour  leurs  pansements. 

En  résumé,  si  le  présent  permet  déjà  avec  les  méthodes  de 
pansements  (pansements  de  Lister  et  de  Guérin)  si  perfec- 
tionnées de  nos  jours,  d'entreprendre  de  telles  opérations, 
l'avenir  nous  mènera  plus  loin  encore,  et  nous  montrera 
sans  doute  quel  en  est  le  fruit  véritable  pour  le  patient,  quels 
résultats  définitifs  il  peut  en  attendre. 

REVUE  CLINIQUE. 

Bewoe  ellnlqae  médle^tle. 

HOPITAL  DE  LA  PITIE. 

SBRVIOB  HB  M.   LB  PROFBSSBUR  LASÉaUE. 

Sarcome  ganglionnaire. 

Le  25  octobre  1875,  est  admis  à  la  Pitié,  salle  Saint-Paul,  n«  48,  le 
nommé  Olîvon,  ouvrier  maçon,  âgé  de  35  ans. 

Le  malade  raconte  qu'il  est  entré  au  service  militaire  en  1861,  ayant 
joui  jusque-là  d'une  santé  irréprochable.  Incorporé  dans  un  régiment 
d'infanterie  de  marine,  il  fut  envoyé  aux  colonies.  Là,  après  six  mois 
environ  de  séjour,  il  fut  pris  d'une  dysenterie  grave  avec  douleurs 
abdominales  vives.  Cette  maladie,  endémique  dans  le  pays  où  il  était 
en  résidence,  exigea  un  traitement  de  six-  mois,  et  paraît  avoir  guéri 
incomplètement. 

(l)  Observation  recaeîUie  par  M.  Bocithery,  élève  dn  service. 
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Bon  iemfB  de  service  expiré,  Olivon  rentra  «a  France  en  1968^ 
fatigué  et  obligé  à  un  repos  de  six  mois  environ  qu'il  trouva  dans  sa 
famille. 

Le  malade  demi-guéri  revînt  à  Paris  pour  exercer  son  état  de  maçon. 
Les  fonctions  intestinales  restaient  îrréguïîères  :  à  des  intervalles 
éloignés,  et,  à  son  dire,  périodîcjuement  tous  les  ans  an  printemps,  il 
éprouvait  des  oûlique3  douloureuses  aedompagnées  de  consiipatioa» 
Qetfe  crise  qui  le  forçait  à  interrompre  agatr^^il  durait  habituelle- 
ment une  quinzaine  de  jours. 

Au  mois  d'avril  (875,  les  coliques  se  seraient  renouvelées  avec  une 
intensité  exceptionnelle.  Il  avait  eu  un  accès  de  jaunisse  peu  accusé. 
Au  mois  d'août  les  douleurs  abdominales  se  reproduisirent  à  une  épo- 
que où  il  avait  été  jusqu'ici  exempt  de  souffrances.  Depuis  lors  le 
malade  accuse  des  malaises  vagues,  les  douleurs  de  vent^re  s^exagé* 
raot  stns  eauses  tonnées;  i)  ccHa^uite  plusieurs  médecins,  se  soumet 
à  divers  traitements,  mais  le  soulagement  que  lui  procure  chaque 
nouveau  remède  est  de  courte  durée. 

Vers  les  premiers  jours  du  mois  d'octobre,  20  jours  environ  avant 
que  le  malade  entre  à  Thôpîtal,  les  souifrances  cessent  presque  com- 
plètement, mais  le  ventre  se  gonfle.  Oiivon  s'inquiète  de  eeiie 
augmentation  de  volume  qu'il  a  lui**m^me  oonatatée,  il  se  plaint  de 
borborygmes  tumultueux. 

Il  me  semblait,  dit-il,  que  j'avais  un  chemin  de  fer  dans  le  ventre- 

Enfm,  huit  jours  avaak  30rv  advki^sio^a,  il  pirenait  le  lit  pour  ne 
plus  le  quitter.       ' 

État  actuel,  —  Olivon,  de  taille  moyenne,  brun,  pâle,  figure  amai- 
grie, se  tient  couché  hïstînctîvement  dansr  lé  êéewlHus  latéral  droit, 
les  jambes  repliées  su^  le  ventre.  Après  Avoir  fait  prendre  au  malade 
le  décubitus  dorsal,  on  constate  de  suite  le  volume  exagéré  du  ventre  r 
la  palpation  méthodique  révèle  une  volumineuse  tumeur  occupant 
toute  la  portion  inférieure  de  Tabdomen,  se  perdant  derrière  le  pubis 
et  dépassant  l'ombilic;-  dans  îa  fwsse  îlîaque  gauche  elle  se  limite 
suivant  une  ligne  droite,  allant  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure à  l'extrémité  libre  des  dernières  c^tes^  mais  à  droite,  il  est 
Impossible  d'en  deviner  exactement  le  contour.  Quant  â  la  consiis- 
ianoe»  on  croirait  pétrir  un  gâteau  de  &uif. 

Les  organes  splanchoique^  so^ni  norsaaux.  L'urine  ne  présente 
jrieA  de  particulier  à  l'analyse  qui  en  est  faiie  avec;  soin.  Il  y  a  de 
te  eoiastipation,  U  malade  ne  va  plus  à  la  selle  depuisi  un  mois, 
iqu'au  moyen  de  lavements^ 

Le  diagnostic  est  :  tumeur  abdominale  de  nature  indétenainée,  de 
consistance  thaHa  avec,  tumeurs  anrARRnirft.qj  prohablement  gangli- 
onnaires, paraissant  englober  le  gros  intestin  et  la  vessie  sans  avoir 
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déterminé  d^bstmelkm  ou  d!e  lésion  iie  la  coache  muqueuse  de  ces 
organes. 

Mmrcke  de  la  maladie.  -—  TraitemmL  Eau  de  Sediitz,  deux  verres 
tons  les  matK&s. 

Friction  sur  TaMoiBeB  sfvec  vme  pommade  Belladonée.  Bains  pro- 
IcMigés  to«5.  les  jours. 

Le  1®'  noYôttèirai  État  général  meflleur,  sauf  Fe  tympanîsme  qui' 
augmente. 

Bien  de  changé  an  traiteneiil;. 

Le  i^.  Le-ventr»  est  ten<la,  la  peau  est  Farsante;  le  malade  se  plaînC 
b^tucoup.  —  Heurfeîe  en  arrière  àïa  base  du  poumon  droit,  dans  une 
hauteur  de  trois  travers  de  doigt.  L^eau  do  SedHtz  est  remplacée  par 
de  Finfvsio»  de  casse. 

Le  48.  Œdème  des  «xtrémHés  inférieures  remontant  à  mi-jambe  f 
à  la  demande  éa  svalade,  Pion  remplace  la  casse  par  du  cRrate  de 
magnésie^  SO  grammes  ^  prendre  tous  les  deux  jours. 

Le  S6.  Pieuirésie  aux  densa  bases  smr  une  hauteur  dMn  travers  de 
main.  Le  maiaée  devient  de  plus  en^  pFus  conscient  de  la  gravité  de 
son  état;  il  reste  toute  la  journée  assis  sur  son  lit  les^yeux  hagardls. 

L'amaigrissement  fait  des  progrès  rapides. 

Le  25.  L'état  général  s'aggrave  dte  plus  en  pM-s,  et  pïutôt  pour  agir 
suv  le  moral  dia matadeque d^ns  Pespoir  d'ëtméliorer  son  état  déses- 
péré, on  lui  applique  deux  cautères,  environ  à  40*  centimètres  au-^ 
dessus  du  pub»»»  —  Pâte  de  Vienne. 

Le  l»'  décembre.  Le  malade,  qui,  dans  les  derniers  jours  du  moîff 
précédent,  semblait  avoir  repris  un  poui  d^espoir,  est  retombé  dans 
la  marasme.  L'cddème-  a  gagné  lo  scrotum'  qui  est  du  voltime  cPnne 
tète  d'enfant.  La  pleurésie  occupe  maintenant  la  moitié  inférieura 
du  tiiorax;  bronoMte^et  dyspnée. 

Le  5.  La  respiration  esicte  plus  en  plus  péml>le'. 

L'oedème  est  eonfiîdérable^  TascHe  envahtt  toaf  Pabdomen.  Le^ 
malade  est  dans  le  déeubilms  dorsal,  les  yeux  à  demi  clos;  la  pro^ 
stration  est  complète. 

liO:  6»  Mort  à  serpt'  heures  du  raaiiïi,  après  une-  agonie  de  toute  la 
nuit.  . 

Néeroseopie,  faite  le  8  décembre  à  dix  heures  du  nratin. 

Voies  resjpirat9ir6g\.  —  Pïeuréele  chronique  à  di-oite.  Quatre  Htres 
desérositépleuréUqmo'dttns^la  plèvre  pulraoïiarre;  le  poumon,  repoussé^ 
en  haut  et  en  arrière,  est  du  volume  du  poing.  A  gauche,  apopliexii&i 
pulmon^m. 

Les  ganglions  brtmchiqoe^  sont  énorstes. 

Périiuffdile  wocmdwo;  un  demi'-ïifre'  des^osité;  le  cœur  est'  nor^ 
mah 

Le  diaphragme  est  tendu  fùrtemoni  en  haut,  repewssé  qu'il  est  par 
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les  organes  splanchniques.  Foie  volumineux,  pesant  f2,9$  grammes, 
ne  présentant,  sauf  son  volume,  rien  d'anormal. 

Voies  digestives,  —  A  Touverture  de  Fabdomen,  3  litres  environ 
de  sérosité  purulente  s'échappent,  et  Ton  constate  une  énorme  péri-, 
tonite  chronique.  Après  avoir  écarté  les  replis  dn  mésentère  on  aper- 
çoit une  vaste  tumeur  occupant  tout  Tabdomen.  Cette  tumeur  s'est 
développée  dans  les  ganglions  mésentériques  en  écartant,  tout  autour 
d'elle,  excepté  en  bas,  les  intestins  dont  les  circonvolutions  sont  sculp- 
tées sur  elle.  A  gauche,  les  anses  intestinales,  qui  sont  adhérentes 
à  cette  tumeur,  font  masse  commune  avec  elle,  et  ne  peuvent  en 
être  détachées.  A  droite,  moins  d'adhérence  au  premier  aspect,  les 
jdtestins  Tenveloppent  et  la  masquent  en  partie. 

La  tumeur  est  dégagée  autant  que  possible  des  intestins,  on  con- 
state alors  qu'elle  est  de  forme  ellipsoïdale  à  grand  axe  vertical,  et 
qu'à  sa  partie  intérieure  elle  se  rétrécit  pour  s'engager  dans  le  petit 
bassin  dont  elle  occupe  toute  la  cavité  sous  forme  d'une  seconde 
masse  cancéreuse  formée  aux  dépens  des  parois  de  l'ampoule  rectale 
fortement  épaissie  (4  à  6  centimètres)  \  la  vessie  est  refoulée  en  haut 
contre  le  pubis. 

Épaisseur  maxima  sur  la  ligne  médiane  18  centimètres. 

Poids.  —  3  kilogrammes  655  grammes. 

L'estomac,  atrophié,  présente  à  son  intérieur  des  replis  anologues 
à  ceux  de  l'estomac  de  certains  animaux. 

Les  autres  organes  splanchniques,  à  peu  près  normaux,  n'offrent 
rien  d'utile  à  noter. 

La  masse  ganglionnaire  qu'on  vient  de  décrire  a  été  examinée  à 
'état  frais  et  à  l'élat  de  durcissement,  par  M.  le  D*"  Nepveu,  cheX  du 
laboratoire  histologique. 

A  l'état  frais,  les  cellules  qu'on  a  pu  recueillir  sur  la  coupe  étaient 
entièrement  semblables  aux  lecuocytes  normaux.  Une  tranche  fine  de 
la  tumeur  faite  au  couteau  double  révélait  ce  réseau  si  élégant  et  si 
délicat  des  mailles  qui  est  une  des  caractéristiques  du  tissu  gan- 
glionnaire normal. 

Quelques  morceaux  de  la  pièce  durcis  dans  l'acide  nitrique,  puis 
dans  l'alcool,  montrent  avec  une  grande  netteté  le  même  réseau  et 
les  mêmes  cellules. 

Les  mailles  fines  et  délicates  laissaient  voir  des  cellules  uodales 
en  bon  état;  les  capillaires  sanguins  étaient  très-en tourés  de  cellules 
i^lanches. 

D'après  cet  ensemble  on  aurait  pu  diagnostiqoer  un  lymphadénome  ; 
mais  la  prolifération  des  cellules  des  grosses  travées,  la  présence 
au  pourtour  des  tumeurs  et  dans  leur  capsule  des  foyers  allonges  de 
cellules  blanches,  la  présence  de  cellules  multinucléées  quoiqu'on 
petit   nombre,  font  repousser  l'idée  d'une  hyperplasie  simple,  d'un 
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lymphadënome.  C'est  un  sarcome  ganglionnaire  rondo-cellulaire  ;  et 
ce  qui  vient  ajouter  une  preuve  puissante  à  ce  diagnostic,  c'est  Tex- 
tension  considérable  de  cette  affection  à  toute  la  chaîne  ganglion- 
naire de  la  grande  cavité  viscérale.  , 


Revae  elliftlqae  eUrarsi^ale. 

HOPITAL   SAINT -ANTOINE. 

SERVICE  DE  M.  DUPLAY. 

Abcès  profond  (sons-tricipital)  delà  cuisse,  consécutif  à  nn  violent 
effort.  —  Gnérison. 

Le  nommé  R*..,  âgé  de  16  ans,  tourneur  en  cuivre,  entre  le  15- oc- 
tobre 1875  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-Barnabe,  n*>  10. 

Il  y  a  huit  jours,  il  est  tombé  de  la  hauteur  d'un  mètre  environ, 
droit  sur  ses  pieds,  et  pour  prévenir  une  chute  complète  il  a  fait  un 
violent  effort  d'extension  en  avant  des  membres  inférieurs,  effort  qui 
paraît  avoir  porté  presque  exclusivement  sur  la  cuisse  gauche.  La 
douleur  assez  vive  ressentie  dans  la  partie  antérieure  de  la  cuisse, 
au  moment  de  l'accident,  et  qui  ne  s'est  pas  accompagnée  de  craque- 
ment, ne  paraît  pas  avoir  persisté  longtemps,  car  le  malade  a  pu 
continuer  son  travail  pendant  la  journée  ;  mais  cette  douleur  avait 
reparu  le  lendemain,  siégeant  d'abord  dans  l'aine  gauche,  puis  se 
localisant  dans  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  du  même  côté,  et 
augmentant  d'intensité  au  point  d'exigfer  bientôt  le  repos  absolu. 

A  son  entrée,  on  trouva  le  malade  avec  le  genou  dans  la  demi- 
flexion,  et  la  cuisse  gauche  fléchie  presque  à  angle  droit  sur  le  bas- 
sin. Toute  tentative  de  mouvement  détermine  de  violentes  douleurs  rap- 
portées à  lapartie  moyenne  de  la  cuisse.  La  douleur  est  également  éveil* 
lée  par  la  pression  sur  les  régions  antérieure  et  externe  delà  cuisse, 
sans  que  cette  douleur  présente  de  localisation  circonscrite.  Il  n'y  a 
aucun  changement  de  couleur  de  k  peau,  aucun  empâtement  super- 
ficiel ou  profond  ;  pas  d'augmentation  de  température  locale.  L'exa- 
men minutieux  de  la  hanche  ne  révèle  aucune  altération  ni  du  côté 
de  l'articulation  coxo-femorale,  ni  du  côté  de  l'extrémité  supérieure 
du  fémur.  Malgré  les  douleurs  déterminées  par  les  mouvements  que 
Ton  imprime  au  fémur,  il  est  possible  de  s'assurer  que  les  surfaces 
ôrticulaires  se  meuvent  l'une  sur  l'autre!  L'extension  complète  de  la 
cuisse  est  seule  impossible,  et  dans  ce  mouvement  le  bassin  est  en- 
traîné de  haut  en  bas.  La  marche  est  complètement  impossible. 

Le  malade,  d'une  bonne  santé  habituelle,  paraît  cependant  délicat  et 
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a&émk}Ufi.  Il  est  pâle,  maigra»  £ftligaé.  Il  &'a  pas  d'^app^L  D'aîUeura 
aiteune  réaction  géoérale. 

Ea  Fabsence  éà  tout  autre:  symptôttue  que'  la  douleur  et  la  cimlSrao- 
ture  du  triceps  fémoral,  on  diagnostique «t»  ditisitasia  musoiiBlaire^  dâ 
à  la  chute  faite  quelques  jours  auparavant,  et  on  soumet  le  malade  à 
la  faradisation  des  muscles  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse  du- 
rant dix  minutes  chaque  jour. 

Au  bout  de  quelques  jours,  aucune  amélioration-  n*est  obtenue  ;  la 
cuisse  s'étend  un]peu  mieux  sur  le  bassin,  mais  les  douleurs  persis- 
tent. Pour  la  première  fois  aujourd'hui  {^^  octobre),  on  constate  un 
peu  de  gonflement  du  membre  malade^  avec  un  léger  empâtement 
très-profond,  occupant  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  et  l'enveloppant 
GÎxculairementi  II  y  a  un  peu  d'épad^cbemedoii  dana  le  g^nou,  sans 
douleur  delà  jointure.  Pas  d'œdème  de  la  jambe.  Pas  de  changement 
de  couleur  de  la  peau. 

Etat  fébrile.  Potnls  dO>;  température  98,8.  hiappéfieBiieL  Langue 
blanche.  Constipation^  —  Cataplasmes,  frictions  sur  l^a  euissa  avoc 
Tongoeat  napolitain^  Eau  de  Sediitz.. 

24  octobre.  Même  étal.  Poula  80,  Temp.  38^6.. 

35  octobre»  Le  gonflement  a  aiigHieftté.  Ghaleur  locale^.  Douleurs 
YÏves  à  la  pression,  sur  la  deaûr^eireoiiférenee  aaiéfieure  d«i  la  citissa 
et  à  la  partie  moyeniae. 

Je  constate  une  fluctuation  très-profonde  qui  p^alt  cependant 
douteuses  quelques-uD3  de»  assistaBis.  Japtonge  pabôatouri  à  lama 
étroite  vers  le  tiers  ûifédrieur  de  la  cuisse,  en  deitars  des  vaiâseava 
fémoraux,  et  lorsque  la  lame  a  pénétré  de  6  ou  8  câutimèirea^  on  voit 
sortir  du  pus  en  notable  quantité.  L'incision  est  agrandie  en  haut  et 
en  bas,  et  on  évacue  environ,  deux  verres  da  pkk&  d»  honno  naturel 
franehement  phlegmoneux,  ^ans  mélange  de  eaiUots  sanguins.  Le 
doigt  introduit  à  travè^rs  riacision  pénètre  dans  une  vaste  eavUé  si-* 
tuée  au-dessous  du  triceps  fésaoral  et  pars^issant  entourer  le»  fémur* 
Mais  nqUi»  part  on  ne  constate  la  moindre  dénudatio^  de  Tos^  qui 
paraît  au  eontraire  recouvert  par  une  couche  épaisse».  mAllOy  t<»n^3<" 
teuse.  Un  tube  à  drains^e  est  placé  en  anse  jusqu'au  fond  de  cette 
cavité  profonde,  afin  de  pouvoir  jf  pratiquer  des  lavages,  —  Cata* 
plasn^es.  Ëiitrait  de  qulAquina. 

Une  amélioration  sensible  a, suivi  révacu9fti(»n  ^u  loy^  purulent 
La  fièvre  a  disparu^  mais  l'état  général  du  malade  reste  médiocre** 
Hient  satisfaisant.  Le  malade  est  toujoui:»  pâle,  sans  appétit  s  à  plu-^ 
sieurs  reprises,  il  a  eu  de  l'incontinence  d'urine- 

Localmnent,  quoique  la  poche  se  spit  rétrécie.  et,  que  la  quantité  da 
pua  ait  diminué,  il  persiste  toujours  un  décollement  profond  qui  re- 
monte  À  p^u  près  dans  la  direction  des  vaisseaux  fémoraux^  à  deux 
centimètres  en  dehors;  la  pression  à  ce  niveau  fait  soortir  du  pua  en 
abondance  par  la  plaie  de  l'incision. 
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Une  compression  métliodîque,  exercée  aree  des  compresses  gra- 
daées  et  do  Touate,  amène  d^abord  une  notable  amélioration,  mais 
celle-ci  ne  se  maintient  pas,  et  le  décollemart  persiste,  malgré  rem- 
ploi d'injections  iodées  et  la  compression.  Aussi,  le  2Î  norembre,  je 
me  décide  à  passer  un  drain,  à  Taîde  d'un  trocart  courbe  qui,  péné- 
trant par  la  i^me,  Ti^nt  sortir  à  la  limite  supérieure  du  décollemenf , 
c'est-à-dire  en  haut  et  en  dehors,  à  une  distance  de  12  à  44  centimè- 
tres de  la  première  incision.  —  Cataplasme,  injections  iodées. 

A  partir  de  ce  moment  la  maladie  a  marché  régulièrement,  mars 
lentmnent,  vers  la  guérison.  L'état  général  s'est  amélioré  peu  à  peu, 
la  suppuration  diminue  de  quantité,  et  le  drain  est  retiré  le  SO  dé- 
cembre. Le  22,  les  deux  plaies  étaient  complètement  fermées,  et  le 
30  décembre  le  malade  sortait,  complètement  guéri,  conservant  un 
peu  d'induration  profonde  avec  deux  cicatrices  légèrement  enfoncées. 

Dans  l'observation  qu'on  vient  de  lire,  il  s'agit  évidemment  d'un 
abcès  sous-musculaire  ou  intra-musculaire,  et  l'on  doit  écarter 
toute  supposition  relative  â  un  abcès  sous-périostique.  Le  peu  d'a- 
cuité des  phénomènes  du  début,  la  terminaison  relativement  assez 
rapide,  enfin  l'exploration  avec  le  doigt  ne  laissent  aucun  doute  à 
cet  égard.  L'abcès  paraît  s'être  développé  dans  le  tissu  cellullaire 
«ous-musculaire  qui  entoure  le  fémur,  à  moins  que  Ton  ne  vsuille 
admettre  qu'il  a  pris  naissance  dans  la  profondeur  de.  La  masse  mus- 
culaire du  triteps.  Ce  n'est  que  secondairement  que  le  pus  a  gagné 
le  tissu  oellulLaire  qm  entoure  la  gaine  des  vaisseaux  lémorauz. 
Quoi  qu'il  en  soit,  cette  forme  d^abcès  n'est  pas  très-commune,  ou, 
4u  moins,  il  est  rare  c^u'on  assiste»  comme  nous  l'avons  fait^  à  son 
développeoiàeftt*  Le  ddagnoatic  était  certainement  très-difitcile,  sinon 
impossible»  à  faire  au  début.  On  a  ctu  à  uae  contracture  douloureuse 
du  muscle  triceps,  consécutivement  à  un  àiastasis  nrasculairs  ou  à 
u&e  déchirure  de  «quelques  fibres,  aii  moment  de  la  chute,  qui  s'était 
aecompagttée»  comjne  nous  l'avons  dit,  d'une  violente  contraction 
dn  tricepSy  pour  rameUiar  en  avant  la  centre  de  gravité  du  corps»  C'est 
seulement  au  bout  de  seize  jours  que  Ton  constata  pour  la  premièore 
fois;  l'apparition  de  symptômes  inflammatoires.  A  ce  moment,  l'idée 
d'une  périostite  du  fémur  fut  soulevée,  mais  bientôt  écartéev  en  rai^ 
aoft  de  la  forme  et  de  la  nature  de  l'empâtement  qui  paraissait  bien 
nettement  appartenir  aux  parties  molles,  et  n'offî:*ait  pas  cette  éu- 
reté^  cette  limitation  bmsiiutt^  cadractéristiqUes  de  la  pdriosftite 
phlegmoneuse. 

La  rapidité  avec  laquelle  le  pus  s'est  formé,  et  collecté  constitue 
ime  particularité,  intéressante  de  eette  observation.  Deux  jtnirs  après 
que  l'empâtement  aurait  été  constaté  pdur  la  première  fois,  on  pou- 
Tait  percevoir  une  fluistuation  très-profonde,  mais  qu'une  explora- 
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tion  attentive  ne  permettait  pas  de  méconnaître,  et  une  incision  pra- 
tiquée ce  même  jour  donnait  issue  à  une  collection  purulente. 

Enfin,  quoique  Tétiologie  de  cet  abcès  soit  entourée  d'une  certaine 
obscurité,  il  est  difficile  de  ne  pas  attribuer  une  part  dlinfluence  au 
traumatisme  éprouvé  par  le  malade  quelques  jours  auparavant.  On 
doit  supposer,  en  effet,  que  la  maladie  a  succédé  à  la  commotion 
produite  par  la  chute,  et  à  la  contraction  violente  du  triceps  que  le 
malade  signale  très-nettement  dans  Tefifort  qu'il  fit  pour  redresser 
le  tronc  et  prévenir  une  chute  en  arrière,  et  dans  lequel  quelques 
fibres  musculaires  profondes  ont  peut-être  été  déchirées.  L'état  géné- 
ral du  sujet,  que  nous  avons  eu  le  soin  de  signaler,  doit  sans  doute 
être  pris  aussi  en  considération. 
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Abcès  énorme  du  rein  traité  par  Tincision  et  le  drainage,  par  le  D''  Heus- 
Tis,  de  Mobile  (Alabama)  {American  Journal^  octobre  1876). 

Le  jeune  homme  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  était  depuis 
longtemps  en  traitement,  et  j'avais  déjà  eu  l'occasion  de  le  voir  en 
consultation.  Il  était  alors  très-émacié  et  en  proie  à  des  souffrances 
continuelles;  il  ressentait  dans  la  région  lombaire  une  douleur  aiguë 
qui  augmentait  pendant  la  station.  L'urine  contenait  du  pus  en  grande 
quantité  et  la  région  rénale  gauche  était  empâtée  et  douloureuse.  Le 
diagnostic  fut  facilement  établi;  mais,  comme  le  pus  trouvait  une  issue 
facile  par  l'upetère,  la  vessie  et  l'urêthre,  l'intervention  chirurgicale 
ne  fut  pas  jugée  nécessaire. 

Vers  le  milieu  du  mois  de  mai  1875,  je  fus  appelé  de  nouveau  au- 
près du  malade.  Son  état  s'était  considérablement  aggravé.  Le  pus 
contenu  dans  l'urine  avait  augmenté  et  ne  s'échappait  que  très-diffi- 
cilement ;  quelquefois  il  obstruait  l'urêthre  et,  si  Ton  intervenait,  il 
sortait  en  dégageant  des  bulles  gazeuses  produites  parla  putréfaction. 
€es  conditions  pathologicpies  et  une  cystite  qui  survint  ne  tardèrent 
pas  à  plonger  le  patient  dans  un  état  désespéré.  Pendant  que  je  con- 
sidérais la  possibilité  de  pratiquer  une  incision  dans  la  région  lom- 
baire, le  pus  cessa  tout  à  coup  de  se  montrer  dans  Turine.  On  put 
dès  lors  observer  la  formation  d'une  tumeur  au  niveau  du  rein  gauche 
et  la  douleur  devint  intolérable.  Il  n'y  avait  pas  à  en  douter,  l'uretère 
était  obstrué  et  le  pus  s'accumulait  autour  de  son  point  de  formation. 
L'intervention  chirurgicale  devenait  indispensable,  il  fallait  ou  don- 
ner un  passage  au  pus  6u  se  décider  à  voir  mourir  le  malade  dans 
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un  bref  délai.  En  pratiquant  un  examen  plus  rcinutieux  je  découvris 
une   saillie  marquée  de  la  région  hypochondriaque  gauche  et  de  la 
région  rénale  correspondante.  Il  y  avait  près  d'un  mois  que  le  patient 
était  entre  mes  mains  et  c'est  vers  le  milieu  de  juin  que  je  me  déci- 
dai à  intervenir.  Au  moyen  d'un  trocart  très-fin,  je  pénétrai  dans  la 
cavité  abdominale,  immédiatement  au-dessous  de  la  dernière  côte,  au 
point  le  plus  saillant  de  la  tumeur  ;  cette  ouverture  laissa  échapper 
un  pus  épais  et  fétide.  J'introduisis  ensuite  la  lame    d'un  bistouri 
très-effilé,  puis  une  sonde  canelée,  ce  qui  me  permit  de  pratiquer 
une  incision  assez  large  pour  permettre  l'introduction  du  doigt.  Un 
flot  de  pus  louable  s'échappa  de  cette  ouverture  ;  mais  comme  il  ne 
fut  pas  recueilli  dans  un  vase,  il  est  difficile  d'en  apprécier  exacte- 
ment la  quantfté.  D'après  le  temps  écoulé  et  la  dimension  du  courant, 
on  peut  cejj^ndant  l'évaluer  approximativement  à  2  litres  et  demi. 
Ouand  le  pus  eut  cessé  de  couler,  on  introduisit  dans  la  cavité  de  l'ab- 
cès un  drain  en  caoutchouc  qui  fut  fixé  au  moyen  d'emplâtres  aggluti- 
natifs.  On  pratiqua  plusieurs  fois  par  jour  des  injections  d'eau  phé- 
niquée  (3  grammes  d'acide  pour  un  litre  d*eau).  Un  pus  épais  et  fétide 
continuait  de  s'échapper  par  le  tube,  mais  la  suppuration  ne  tarda 
pas  à  diminuer.  Afin  de  prévenir  l'infection  purulente  et  de  modifier 
les  parois  de  la  cavité  de  l'abcès,   les  injections    d'eau   phéniquée 
étaient  faites  avec  une  sonde  à  double  courant  et  continuées  jusqu'à 
ce  que  le  liquide  rejeté  soit  clair  et  limpide.  8  ou  10  jours  après  l'opé- 
ration, on  vit  s'échapper  par  l'ouverturre  de  l'abcès  une  masse  géla- 
tineuse de  la  grosseur  du  doigt.  A  partir  de  ce  moment,  le  malade, 
qui  n'avait  pas  cessé  de  causer  les  plus  vives  inquiétudes,  entra  dans 
une  meilleure  voie.  L'appétit  revint  peu  à  peu  et  la  fièvre  hectique 
disparut  ;  je  lui  fis  prendre  un  peu  de  fer,  ce  qui  ne  tarda  pas  à  ra- 
mener sur  ses  joues  les  couleurs  de  la  santé.  Le  pus  devint  louable, 
inodore  et  diminua  de  jour  en  jour.  L'incision  se  cicatrisait  et  la  ca- 
vité de  l'abcès  avait  diminué  au  point  de  ne  contenir  que  30  ou  40 
grammes  de  liquide.  Le  drain  fut  retiré  six  semaines  après  avoir  été 
posé;  on  continua  les  injections  pour  éviter  une  trop  rapide  cicatri- 
sation de  la  plaie,  mais  comme  celle-ci  menaçait  de  ne  plus  admet- 
tre la  canule  de  la  seringue,  on  y  introduisit  un  petit  drain.  Le  7  août, 
le  malade  vint  me. voir,  il  allait  bien  et  avait  repris  ses  occupations. 
Il  avait  observé  un  peu  de  pus  dans  ses  urines,  mais  il  n'éprouvait 
ni  gêne,  ni  douleur  pendant  la  miction.  La  plaie  laissait  toujours 
échapper  un  peu  de  sérosité  purulente. 

J'ai  vu  le  malade  pour  la  dernière  fois  le  19  août  1875^  Il  a  repris 
de  l'embonpoint  et  jouit  d'une  excellente  santé.  La  plaie  est  cicatrisée 
el  il  n'éprouve  aucune  douleur.  D'  Lutaud. 
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Obserrationslaryngoscopiqnes,  par  Burow.  —  {Archives  de  Langenbeck^ 
t.  XVIIl,  p.  228,) 

Dafns  un  mémoire  récent  M.  Burow,  de  Kœnîgsberg,  rapporte  une 
série  d'observations  laryngoscopiques  dont  nous  résumons  les  plus 
intéressantes. 

L  —  Inflammation  ^vypertrophique  de  la  <eorde  vocale  inférieure. 

Les  observations  de  cette  variété  particulière  d'affection  laryngienne 
sont  très-rares  dans  la  science.  D'après  Gerhardt  qui  en  a  publié  un 
cas  (Leutsch,  Arch.  f.  Klin.  Med.,  1S73,  XT,  6;  p.  583),  on  ne  trouve- 
rait comme  pouvant  se  rapporter  à  la  môme  affection  que  le  fait  de 
Scheff  (Wien.  med-Presse,  1871,[p.  1313).  Cependant  en  cherchant 
bien,  on  trouve  encore  deux  cas  signalés  par  Tûrck  (Klînik  d.  Krankheit., 
des  Kehlkopfs,  p.  204),  sous  le  titre  dégonflement  chronique  des  cordes 
vocales  droites.  Dans  ce  cas,  il  subsiste  un  certain  doute  à  cause  de 
l'absence  d'autopsie;  mais  Gerhardt,  qui  ne  les  mentionne  pas,  se 
trompe  en  admettant  qae  dans  l'inflammation  hypertrophique  il  doit 
y  avoir  aphonie  complète  et  non,  comme  dans  les  observations  de 
Turck,  une  simple  extinction  de  voix.  En  effet,  les  cordes  vocales  se 
juxtaposent  toujours  dans  l'acte  de  la  phonation,  et  leur  hypertrophie 
ne  peut  que  modifier  et  non  arrêter  complètement  la  voix. 

'Voici  les  quatre  observations  de  Burow,  se  rapportant  à  deux 
hommes  de  30  et  35  ans  et  deux  femmes  de  ^  et  23  ans. 

Obs.  L  —  Un  homme  de  35  anâ  se  présente  le  14  avril  1866«  Il  s'est 
toujours  bien  porté  jusqu'à  l'apparition  d'une  fièvre  typhoïde,  il  y  a 
trois  mois.  Pendant  laconvalescence,  il  eut  des  douleurs  dans  lagor^ 
et  accusa  die  renrouement,  puis  de  la  dyspnée  quinze  jours  avant  lacon*- 
SttUatioB.  Leeartilage  thyroofde  est  épaissi  etdoulourcux  à  la  presskm; 
une  pressioa  lé^re  sur  lesi  côtés  du  larynx  empêche  la  respiration.. 
L'examen  laryngosebpique  donne  les  détails  suivants  :  Au  mKHoe&i 
daja  phonaition,  toutes  les  parties  du  larynx  présentent  leur  aspect 
normal  ;  aucun  signe  d'iaiiammatioft  ds  \m  muqueuse  ou  des  paHaa» 
profondes;  Les  icordes  vocales  ont  leur  coloration  haèttuelie  etsetou^^ 
cbent  par  Leur  boii.  très-œst,  comme  à.  l'éfcat  .iMnrmal.:Mais  dés  qu« 
survient  Le  nw^natecut  de  ^Inspiration^  les  cardes  vocales  se  séparenfi 
l'une  de  l'Attife  ei  l'on  voit  à  là  partie  iniérieure  et  aotédiane  é^xa. 
tumeurs  exactement  symétriques,  qui  ^raiiehent  aètten^eaa4  paar  leur 
ooliM^ion  rouge  foncée'  sur  le  blanc  brillant  des  eot^des  vocales  «t 
laissent  entre  eiiles  une  lente  «troite.  Cette  fente  se  termine  à  la  com*^ 
missure  antérieure  par  une  ligne  très-tiénue  et  s'ëiargit  à  la  surface 
antérieure  de  la  paroi  postérieure  du  larynx.  Le  bord  libre  des  tumeurs 
est  lisse  et  linéaire,  et  la  fente  est  tellement  étroite  qu'elle  ne  peut 
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pas  laisser  pasfer  une  quantité  d'air  suffisante  pour  la  respiration. 
L'examea  le  plus  attentif  ne  fait  rien  découvrir  entre  le  bord  médian 
des  coivbs  Tocales  et  le  point  de  départ  des  tumenars  *,  celles^  sont 
«Ltuées  au-dessous  et  dès  que  le  malade  élèyelavoîx,  les  cordes  vocales 
se  réunissent  avec  leur  bord  libre  normal  comme  deux  minces  mem- 
l^ranes,  et  soustraient  à  la  vue  les  deux  tumeurs  rouges-  La  resjpiraH 
tion  «st  très-^pénible  et  si^lante,  lo  malade  présente  tous  les  âym- 
ptômes  d'uue  anxiété  dyspnéique.  Dans  la  nuit  du  14  avril,  le  naaiade 
eut  un  accès  de  dyspnée,  et  ce  n'est  que  deux  jours  après  que 
M.  Burow,  le  père,  pratiqua  la  trachéotcanie.  L'usage  du  chloroforme 
«mena  un  arrêt  de  la  respiration  avant  l'ouverture  de  la  trachée  ; 
on  put  cependant  rétablir  le  fonctionnement  des  poumons,  au  bo«ilt 
d'un  tempsasfiez  long,  après  avoirpratiqué  la  respiration  artificielle.  La 
trachée  ayant  été  ouverte  rapidement  avec  le  bistouri  pointu,  il  y  eut 
une  forte  hémorrhagie  qui  s'arrêta  après  l'introduction  de  la  canule. 
On  peut  déduirQ  de  ce  fait  qu'il  est  nécessaire  de  faire  la  trachéo- 
tomie le  plus  tôt  possible  et  que  l'on  doit  éviter  Tusage  du  chloriO- 
forme.  Le  malade  était  guéri  au  bout  de  deux  mois,  après  avoir  pris  , 
de  riodure  de  potassium;  mais  on  dut  lui  laisser  la  canule  et,  depuis 
ce  temps,  on  n'a  plus  eu  de  ses  nouvelles. 

Obs.  IL  —  La  malade,  âgée  de  âO  ans,  a  été  atteinte,  cinq  naiods 
avant  son  arrivée,  d'une  lièvre  typhoïde^  pendant  la  «OGavAlescence 
elle  fut  prise  d'enrouement,  puiâ  de  dyspnée  avec  amâigrssseniBiit 
progressif  malgré  l'absetnce  de  d<ml€scurs.  Le  44  mai  i872,  eiie  se  pré- 
sente à  la  consultation  et  Burow  se  décide  à  pratiquer  immédiate- 
ment la  trachéotomie.  Immédiatement  affres  T'Ouverturo  de  la  tr»- 
chée^  la  maladie  rejette  une  grande  qy^Mité  de  miums  jaunittre  et 
Tisqueux  qui  s'était  accumulé  au-dessous  de  la  partie  sténosée*  Il  se 
produisit  immédiatement  un  grajMl  eoulagemeo^t. 

Le  laryngoscope  ût  voir,  dans  ce^eas,  les  mêmes  altérations  «plie 
dans  le  précédent  Mais  tandis  que  dans  l'aut»  le  bord  iftédian  des 
tumeurs  était  en  ligne  droite  et  très^net»  ici  il  présentatit  de  ûxiob 
dentelures  et  des  inégalités.  La  surface,  des  tumeors  était  co»i^, 
presque  horizontale  du  côté  des  cordes  vecâles,  et  Terticale  vers  la 
partie  médiane.  Le  reste  du  larynx  ne  préseatait  aucune  traee  4*in- 
flammation.  La  voix  était  fortement  enrouée  et  la  iom.  cPdupaleuLa 
malade  guérit  malgré  l'apparition  d'une  pleurésie;  mais  um  jftea  {lus 
d^me  année  après,  elle  ne  pouvait  pas  enoore  retirer  1^  canule. 

Obs.  III.  —  Le  malade,  âgé  de  30  ans,  s'est  refroidi  il  y  a  •dn-kvnt 
mois  et  s'^est  plaint  depuis  d'un  fort  enreuçme»t  et  ée  dyspnée.  On 
grand  nombre  de  médicaments  intefrues  et  iija$iear.s  émission»  de 
sang  furent  sans  résultat.  Le  4  septembre  iWl,  il  se  présente  à  la 
coiisultatîon  et  son  état  nécessite  la  trachéotomie  immédiailé.  te 
laryngoscope  donna,  dans  ce  cas,  des  résultats  différents  des  autres* 
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Les  cordes  vocales  étaient  rougefttres  et  beaucoup  rétrécies,  au  point 
d'être  presque  cachées  entre  les  tumeurs  qui  sont  situées  au-dessous 
d'elles,  et  les  ventricules  du  larynx.  Les  tumeurs  étaient  fortement 
congestionnées,  laissaient  entre  elles  une  fente  de  9  milimètres  de 
long  sur  2  millimètres  5  de  large.  Cette  fente  n'était  pas  rétrécie  en 
avant,  et  les  deux  tumeurs  se  confondaient  ensemble  sur  la  paroi  pos- 
térieure du  larynx.  A  cet  endroit,  la  muqueuse  était  aussi  fortement 
enflammée  que  sur  les  tumeurs  elles-mêmes.  La  trachéotomie  réta- 
blit la  respiration  normale;  mais  on  ne  réussit  pas  à  faire  dispa- 
raître les  tumeurs,  malgré  les  cautérisations,  les  scarifications  et 
les  inhalations  astringentes.  Le  malade  partit  deux  mois  après,  avec 
la  canule,  et  ne  donna  plus  de  ses  nouvelles. 

Obs.  IV.— Une  femme  de  23  ans  se  présente  le  45  mai  1873-,  elle  a  été 
prise,  il  y  a  deux  ans,  d'unenrouement  qui  n*a  cédé  à  aucun  traite- 
ment et  a  occasionné  depuis  trois  mois  de  la  dyspnée.  La  parole  est 
presque  inintelligible  à  cause  de  l'enrouement  ;  ia  toux  est  rauque  et 
la  dyspnée  tellement  violente  que  la  trachéotomie  doit  être  pratiquée 
aussitôt.  L'opération  fut  très-difficile  à  cause  de  nombreuses  et  larges 
veines  qui  se  trouvent,  d'une  manière  anormale,  dans  la  région  et  à 
cause  de  plusieurs  adhéremces  entre  les  parties  molles  et  la  trachée. 
L'introduction  de  la  canule  rencontra  également  une  difficulté  dans  un 
rétrécissement  de  la  trachée  immédiatement  au-dessous  de  l'ouver- 
ture. On  réussit  cependant  en  la  poussant  avec  force. 

L'inspection  laryngoscopique  indique  l'état  suivant  :  Le  larynx  est 
normal  au-dessus  de  la  glotte,  et  la  juxtaposition  des  cordes  vocales 
^e  fait  régulièrement  au  moment  de  la  phonation.  Toutes  les  parties 
du  larynx  sont  pâles,  surtout  les  cordes  vocales.  Au-dessous  de  celles- 
ci,  on  trouve  les  mêmes  tumeurs  quoique  un  peu  moins  rouges  que 
dans  les  cas  précédents*  Elles  forment  dans  l'espace  sous-glottique 
une  véritable  sténose  et  laissent  entre  elles  une  fente  pirlforme  de 
8  millimètres  de  longueur  sur  3  millimètres  de  large.  A  gauche,  il  n'y 
a,  vers  la  partie  moyenne,  aucune  lacune  entre  la  muqueuse  de  la  corde 
,vocale  et  celle  de  la  tumeur.  On  remarque  nettement,  à  cet  endroit, 
que  la  surface  des  cordes  vocales  est  horizontale,  tandis  que  celle  de 
la  tumeur  est  oblique  en  bas  et  en  dedans. 

II»  <~  Deux  abcès  du  larynx  ouverts  sous  V éclairage  laryngoscopique. 

Le  diagnostic  des  abcès  du  larynx  était  très-difficile  avant  l'usage 
du  laryngoscope  ;  les  cas  dans  lesquels  on  a  pu  se  servir  de  cet  appa- 
reil sont  encore  peu  nombreux  ;  on  en  compte  neuf  appartenant  à 
Scheflf  (Anzeigen  der  K.  k.  Ges.  d.  Aerzte  in  Krakau,  4872,  n»  44),  à  B, 
Wagner  (Arch.  f.  Heilk.,  4873, 1,  p.  92),  àTobold{Laryngoscopie,  4874, 
p.  328),  à  Gottstein  (Berlin-Klinîsche  Wochenschr.,  4866,  n»  44)  et  à 
Lewin  (Inhalations-Thérapie,  1863.) 
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A  cette  liste  si  courte,  il  est  important  d'ajouter  les  deux  cas  sui- 
vants : 

Obs.  I .—  M.  M...,  33  ans,  se  présente  le  26  avril  4873.  Il  b  ité  atteint, 
depuis  son  enfance,  d^un  enrouement  à  marche  progressive,  mais 
sans  dyspnée.  Depuis  six  semaines,  cet  enrouement  augmente  d'une 
manière  notable  sans  cause  connue;  la  pression  sur  le  côté  gauche  du 
cartilage  thyroïde,  provoque  de  la  douleur,  et,  par  moments,  la  déglu- 
tition des  aliments  solides  devient  très-difficile  et  provoque  de  la 
dyspnée.  A  Texamen  laryngoscopique,  on  constate  que  Tépiglotte  est 
rouge  et  tuméfiée,  comprimée  de  droite  à  gauche  de  manière  à  ame- 
ner au  contact  ses  deux  parois.  A  gauche  de  l'épiglotte,  on  remarque 
une  grosseur  rouge,  semblable  à  un  prépuce  œdématié,  se  dirigeant 
vers  le  ligament  ary-épiglottique  et  remplissant  totalement  le  sinu^ 
piriforme,  de  manière  à  repousser  vers  le  côté  droit  les  cartilagôj. 
cricoïde  et  aryténoïde.  Bien  que  l'exploration  avec  la  sonde  ne  pût  pas 
faire  établir  le  diagnostic,  on  supposa,  non  sans  raison,  qu'il  s'agis- 
sait d'un  abcès  du  sinus  piriforme.  L'incision  fut  faite  avec  le  laryn- 
gotome  à  lame  couverte  et  aussitôt  il  sortit  une  quantité  considérable 
de  pus.  A  l'examen  laryngoscopique,  fait  quelques  instants  après,  on 
constata  la  disparition  presque  totale  de  la  tumeur,  une  ouverture 
plus  grande  du  larynx  et  un  aplatissement  de  la  muqueuse.  La 
voix  redevint  plus  claire  et  la  dyspnée  cessa.  Au  bout  de  quinze  jours, 
les  symptômes  de  l'abcès  étaient  entièrement  disparus  ;  mais  un 
nouvel  examen  laryngoscopique  fit  voir  que  l'enrouement  était  pro- 
duit par  un  polype  situé  dans  la  fossette  de  Morgagni  ;  le  malade  se 
refusa  à  l'opération. 

Obs.  il  —  Le  chanteur  F...,  âgé  de  67  ans,  est  pris  demaux  de  gorge 
au  commencement  d'août  1874;  les  douleurs  très-profondes  donnaient 
la  sensation  d'un  corps  étranger.  Malgré  tous  les  traitements  habi- 
tuels, le  mal  ne  céda  pas  et  fut  compliqué  d'enrouement  et  de  dys- 
phagie.  A  l'extérieur,  on  constate  une  légère  tuméfaction  douloureuse 
à  la  pression,  sur  le  côté  droit,  au  niveau  du  cartilage  thyroïde.  Au 
laryngoscope,  on  voit  l'épiglotte  fortement  abaissée,  congestionnée  et 
repoussée  vers  le  côté  gauche.  Dans  la  fossette  qui  sépare  les  liga- 
ments glosso-épiglottiques  moyen  et  droit,  se  trouve  une  tumeur  grosse 
comme  la  moitié  d'une  prune,  allant  de  la  base  de  la  langue  à  la  sur- 
face antérieure  de  l'épiglotte.  Cette  tumeur  donne  une  apparence  de 
fluctuation  sous  la  pression  de  la  sonde,  elle  ne  varie  pas  lorsqu'on 
presse  sur  la  tuméfaction  qui  existe  sous  la  peau  du  cou.  Les  émoi- 
lien  ts  appliqués  pendant  trois  jours  n'amenèrent  aucune  améliora- 
tion, et,  comme  les  symptômes  s'étaient  aggravés,  on  se  décida  le  44 
septembre  à  faire  une  incision  qui  fit  sortir  environ  20  grammes  de 
pus.  Au  bout  de  huit  jours  le  malade  était  complètement  guéri. 
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III.  Dégénérescence  amyloXde  de  tumeurs  du  larynx  ; 
canule  portée  pendant  sept  ans. 

B...,  ëO  ans,  seiprésente  vers  la  &n  àq  mars  1S66' et. accuse. âe  la 
dyspnriée  et  de  Teiiroueinaat  qui  ont  suivi  uae  jnarahe  prç^i^essîve 
depuis  trois  aos^*  Sauf  cette,  indisposition  il  atoujours  été  en  booiiiB 
santé.  Kaspect  extérieur  de  cet  homme  indique  une  très**grande  diffi- 
cuUé  de  la  respiration.:  expresmon. anxieuse,  les  yeux  saillants,  les 
narines  dilatées,  les  veines  4u  cou  gonflées,  .bruit  de. ronflement. et 
râle  trèS'intense.'Le  po^unon  ne. présente. rien  die.bienBotable,  quoi- 
que le  thorax.ait  une  disposition,  analpgtteiè. un  tonneau.  Jtfouvements 
espiratoires  16, , pouls  i68'par.  minute. 

A  rin^pection  du  pharynx,  on  voit  sur  le  bord  intérieur  de  Tare 
pharyngo^alatin  du  côté  gauche,  deux  tumaure  dures,  .grosses  comme 
des  pois  et  recouvertes  de  muqueuse  normale,;  l'amygdale  de  cecèté 
est  un  peu  hypertrophiée.  Le.  laryngoscope  ne  permet  devoir  que  la 
moitié  gauche  de  Tépiglotte  qui  est  oblique  et.  comprimée.  A  droite 
et;au*4essus  de  Vépiglotte,  ae  trouvent  deux  tumeurs  arrondies  qui 
paraissent  insérées  par  une  base  large  sur  le  ligament  glosso-épiglot- 
tique  latéral  droit  et  ferment. en  partie  Touverture  du. larynx.. L'épi- 
glotte  est  terminée  à  sa  partie  postérieure  gauche  par  une  tumeur 
hémisphérique  de  la  .grosseur  d!une  demi^noiâette,  .à. large  base, 
immobile  et  paraissant  se  .prolonger  ;dans. Tintérieur  jIu  larynx,  fin 
touchant  ces  tumeurs  avec  le  doigt;,  on. constate  qu'elles  sont  dures 
et  lisses. 

M.  Burow  père  fait  la  trachéotomie,  à  cause  de  Taui^entation.das 
accès  de  suffocation  ;  le  malade  put  de  nouveau  respirer  librement  et 
dès  qu'il  futihabituéià  la  canule,  on  entreprit  un  examen  plus  détaillé 
du  larynx^  Les  petite»  tameurstdu  voile  du  palaûs,  furent  excisées  avec 
\&&  ciseaux  deCooper  et  Ton  'constata  :q«e  c^étaient  des  flbroîdes. 
Les  deux  autres  tumeurs  furent^extraitespar  ki.gaivano-caustie,  et 
examinées  au  microscope  par  leiD^  Neumaim  .qui  confirma  le.dia» 
gROstic  de  tuanevcs  •  fibnîïdas .  Le  ;  pédicule  se  >  rétrécit .  notablement 
par  suite  de  La  suppura tiouy'  et  >  Texiamen  au  laryngoscope  donna  les 
résultats  suivaats:;  Adroite,^on  vditià.côté  «le  Tépiglotte,  qfui  edt 
entièrement  ivisiitle,  les  >tmces  de  )  la  humeur  enlevée  par  le  galvane- 
eautère.  A  la.plaae  des  cartilages. aryténoldes  et  des  ligaments  aiy- 
épighaitiques,  on  voit  deux  tumeurs  .arrondies  qui  se  séparent 
pendant  une  inspiration  forcée  et  laissent  entre  elles  'une  fente 
de^à  3  milUmàtres,  à  travers  laquelle  onivoit  sortir,  pendant  Ti»- 
spiration,  des  mucosités  mêlées  de- bulles  d'air.  Il  fut  impossible  de 
trouver  le  bord  inférieur  de  ces  tumeurs  et  elles  parui^ent  intimement 
Qnies  avec  la  partie  cartilagineuse  du  larynx.  Toutes  les  tentativas, 
pour  détruire  même  une  partie  de  ces  tumeurs  par  le  galvanoH^u- 
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tère,  restèreDiâfdrrttotufiBBBB  «t  le  wàïadA  conserva  la  canule  jusqu'à 
sa  mort.  Le  i8  mai  1878;^  sausifoulaîr&e  soumettre  à  ûe  nouvelles  tenia- 
iivee.  Durant  les  premières  années,  il  se  trouvait  assez  bien  et  pou- 
T«it  gagner  sa  râe  OBtravaillfrilt.  Sa  j^oîk,  k^^uMl  inouciiait  la  canule, 
était  intelli^ble,  quoique  très-reorouée  et  donnaii  la  sensation  d'un 
corps  étranger  dans  la  gorgpe.  Cependant  il  soufixait  .en  mangeant  et 
ne  pouvait  ayaler  que  des  ^lÂiae&ts  looiis.  Au  printemps  1871,  la 
respiration  devient 'difficile,  même. à  .travers  ila  ..canule,;  il  fut  atteint 
de  broncfaite-oft  conserva  iquelques  râles  à  la  partie  postéro-inférieure 
des  deuK  poumons;  mais  l'état  géBéral  était  eacore  trés-satisfaijsant. 
Uannéesuâivaiite,  .la  dysphagie  devient  plus  intense  et  le  travail  plus 
pénible.  Au  mœs  de  imai  16721,  .nooveUe  .broAohite  se  terminant  ie  18 
mai,  par  la  mort;  U  aVinrait  ni  taméfactioa  de  la  rate  ou  du  foie  ni 
hydropisie.  L'autopsie  fut  refuaée  par  la  famille  .et  le  larynx  ^t 
seul  être  exsaniné. 

On  y  voit  trois  hmwurs  t  Tune  en  (aorri^re,  aplatie,  de  3  :cenL  a  de 
haut,  2  cent.  3  de  large  et'l  cent.  S  d'épaisseur,  elle,  s'a ttacl^  sur  la 
muqueuse  <lu  cartilage  arytéa«)Sde  gauche,  par  un  pédicule  large 
de  1  cent,  et  épais  de  0  cent.  S  ;  elle  était  pressée  par  Toesophage 
contre  les  deux  autres  tumeurs. 

A  gauche,  une  tumeur  haute  de  3  cent.  %  épaisse  de  1  cent.  S;. elle 
est  arrondie  en  haut  et  se  termine  en  bas  par  une  pyramide  triangu- 
laire, dont  la  face  postérieure  correspond  à. la  tumeur  décrite  ci-dessus, 
la  face  médiane,  à  l'autre  tumeur  latérale  et  le  côté  gauche  à  la  base 
d'implatation  formée  par  le  ligament  ary-^piglottique  gauche  et  la 
face  postérieure  de  rôpiglottei  en  bas^  elle  sMtend  jusque  vers  le 
milieu  des  cordes  vocales. 

La  troisième  tumeur  ;a  6  ceat.  5  de  hauteur  et  présente  la  forme 
d'une  pyramide  irrégulière,  dont  la  plus  grande  largeur  a  2  cent.  2. 
La  partie  supérieure  est  arrondie  et  touche  presque  le  bord  supé- 
rieur de  Tépiglotte ,'  la  partie  moyenne  correspond  à  peu  près  au 
veatricule  de  Morgagni  et  rextrémité  inférieure  descend  un  peu  plus 
bas  que  l'ouverture  pratiquée  .loors  de  la  trachéotomie  ;  c'est  pour 
cette  raison  que  la  dyspnée  est  revenue  4ans  les  derniers  temps.  Las 
deux  tiers  de  la  face  antérieure  soat  soudés  aux  .parties  voisines  q^ 
paraissent  implantés  dans  le  tissu  ooi^onctif.  £n  trois  endroits,  on 
remarque  des  ulcérations  .sur  ces  tumeurs  et  Texameumicroscopique 
fait  par  M.  Neumann  a  démontré  qu'il  y  avait  là  une  dégénérescence 
aœyloSde. 

Les  itrois  tumeurs  sont  de  môme  nature  ;  à  la  coupe,  on  voit  un 
lisBU  komogène  d'un  jaune  grisâtre,  ayant  l'éclat  cireux  et  la  trans- 
parence qui  caractérjfsent  la  dégénérescence  amyloïde  avancée.  Xia 
surface  est  recouverte  d'une  muqueuse  atrophiée  et  la  partie  inle- 
rieure  contient  du  tissu  sous-muqueux  provenant  de  son  attache 
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intime  avec  les  parties  voisines.  Lés  solutions  iodées  colorent  le 
tissu  en  rouge  foncé  qui  devient  violet,  bleu  ou  brun  par  Pacide 
nitrique,  suivant  Tintensité  de  la  réaction.  La  partie  fondamentale 
du  tissu,  est  formée  par  des  masses  vitreuses  très-brillantes  à  formes 
arrondies,  dont  la  plus  grande  avait  un  quart  de  millimètre  de  dia- 
mètre. Entre  ces  masses,  on  voit  des  stries  blanchâtres  provenant 
probablement  du  tissu  conjonctif  qui  formait  la  tumeur  au  début, 
bien  qu^on  n'y  trouvât  plus  aucune  trace  d'éléments  cellulaires.  La 
muqueuse  atrophiée  forme,  sur  les  coupes  verticales,  une  bande 
mince,  sans  épithélium  ;  mais  elle  est  recouverte  de  nombreuses  ex- 
croissances papillaires  analogues  aux  villosités  intestinales. 

On  peut  admettre,  par  l'analogie  que  ces  tumeurs  présentent  avec 
celles  qui  ont  été  enlevées  sept  ans  auparavant,  que  celles-ci  étaient 
également  des  fibromes  et  que  la  dégénérescence  amyloïde  n'est  surve- 
nue que  plus  tard.  Les  canules  ont  été  remplacées  trois  fois  pendant 
les  sept  années  et  n'ont  pas  amené  d'ulcération  au  bord  inférieur  de 
Touverture  trachéale.  Cette  innocuité  est  dde,  d'après  Burow,  à  la 
formé  des  canules  qu'il  emploie  et  qui  est  exactement  celle  d'un  quart 
de  cercle  avec  une  plaque  à  convexité  postérieure. 

IV.  Polype  du  larynx,  opéré  avec  succès,  chez  un  enfant  de  huit  ans. 

On  ne  trouve  dans  les  auteurs  que  huit  observations  d'extraction 
heureuse  de  polypes  du  larynx,  chez  des  enfants  de  iO  ans  et  au- 
dressous;  deux  cas  appartiennent  à  Lewin  (Inhalations-Thérapie,  4862, 
pp.  ^45  et  257),  un  à  Bruns  (Laryngoscopie,  4865,  p.  370),  quatre 
à  Morell  Mackenzie  (Essay  on  growths  in  the  Larynx,  pp.  120,  424, 
457,  465)  et  un  à  Schrotter  (Laryngolog.  Mittheil.  4875,  p.  66). 
•  Voici  un  cas  d'extraction  du  polype  par  la  bouche  avec  complète 
guérison. 

Une  petite  fille  de  7  ans  est  prise,  après  la  convalescence  d'un  croup, 
d'un  enrouement  progressif,  allant  bientôt  jusqu'à  la  dyspnée.  La 
trachéotomie  est  jugée  nécessaire  et  pratiquée  le  42  mai  1873.  Pendant 
trois  semaines,  on  essaye  en  vain  d'introduire  le  laryngoscope  sans 
parvenir  à  voir  autre  chose  que  l'épiglotte.  L'enfant  part  avec  la  canule, 
puis  revient  le  27  janvier  4874  et  l'on  peut  examiner  convenablement 
le  larynx.  On  reconnaît  alors,  comme  cause  de  la  dyspnée  et  de  l'a- 
phonie, un  polype  volumineux  composé  d'élevures  papilliformes  ;  ce 
polype  remplit  la  glotte  et  se  meut,  à  chaque  mouvement  respiratoire, 
de  manière  à  dépasser  la  face  supérieure  des  cordes  vocales  pendant 
Pexpiration  et  à  descendre  un  peu  au-dessous  de  la  face  inférieure 
pendant  l'inspiration.  Au  tiers  antérieur  du  ligament  ventriculaire 
droit,  vers  son  bord  libre,  se  trouve  un  second  polype  très-rouge,  de 
la  grandeur  d'un  grain  de  mil  et  sans  pédicule.  Les  cordes  vocales  et 
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surtout  celles  du  côté  droit,  sont  fortement  injectées.  La  toux  est  rau- 
que  et  la  voix  étouffée,  et  l'enfant  ne  peut  supporter  que  pendant  un 
temps  très-court  la  fermeture  de  la  canule.  11  (fallut  un  long  exercice 
pour  faire  tolérer  l'introduction  de  la  sonde  ;  mais  avec  beaucoup  de 
persévérance  oû  put,  le  i8  février,  faire  passer  la  pince  de  Morell 
Mackenzie,  à  Taide  de  laquelle  on  parvint  à  arracher  peu  à.  peu  la 
moitié  du  grand  polype.  On  put  voir  alors,  que  les  mouvements 
respiratoires  lé  déplaçaient  plus  facilement  et  qu'il  s'insérait  par  un 
mince  pédicule  au  tiers  antérieur  de  la  corde  vocale  droite  ;  en  même 
temps,  on  découvrit  sur  la  corde  vocale  gauche  une  excroissance  de 
la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise,  qui  avait  été  cachée  par  le  polype. 
La  respiration  devint  plus  facile  par  les  voies  naturelles;  mais  les 
parties  devenues  plus  sensibles,  ne  permirent  plus  l'introduction  des 
instruments  habituels.  Il  fallut  se  servir  du  constricteur  de  Gîbb 
pour  détacher  le  pédicule.  La  respiration  fut  alors  tout  à  fait  libre, 
mais  la  voix  ne  s'améliorait  que  peu.  Dans  les  trois  semaines  qui 
suivirent,  on  fît  quatre  cautérisations  avec  une  solution  au  5®  de 
nitrate  d'argent.  La  réaction  fut  chaque  fois  très-forte,  mais  le  ré- 
sultat fut  tellement  satisfaisant  que,  le  6  mars,  lorsqu'on  enleva  la 
canule,  la  voix  était  claire  et  résonnait  même  agréablement  quand 
l'enfant  se  mettait  à  chanter.  Trois  jours  après,  l'enfant  fut  présenté 
à  la  Société  médicale,  et,  lors  de  son  départ,  on  put  constater,  au 
laryngoscope,  que  les  cordes  vocales  étaient  revenues  à  l'état  normal, 
les  deux  petites  excroissances  presque  entièrement  disparues,  et  l'on 
ne  trouvait  plus  de  traces  du  pédicule  du  polype.  L'examen  micros- 
copique du  polype  indiqua  les  caractères  du  papillome. 

V.  Sarcome  de  Vépiglotte^  de  la  grosseur  d'une  noix,  n'ayant  provoqué 
ni  enrouement  ni  dyspnée. 

B.  N...,  âgé  de  30  ans,  se  présente  avec  un  éléphantiasis  peu 
développé  des  deux  cuisses  ;  il  se  plaint  en  même  temps,  d'un  certain 
degré  de  dysphagie,  ne  lui  permettant  la  déglutition  des  liquides, 
qu'avec  beaucoup  de  difficulté  et  celle  des  solides,  qu'après  les  avoir 
réduits  en  petites  parcelles.  Cette  dysphagie  dure  depuis  six  semaines 
sans  être  accompagnée  ni  d'enrouement  ni  de  dyspnée  ;  cependant  la 
voix  avait  le  caractère  nasonné  que  l'on  observe  lors  de  l'hyper- 
trophie des  amygdales.  L'auteur  soupçonne  un  rétrécissement  de 
l'œsophage;  mais,  comme  le  malade  assure  que  l'obstacle  se  trouve  à 
la  hauteur  du  cartilage  cricoïde,  ilest  examiné  au  laryngoscope  et  l'on 
trouve  une  tumeur  considérable  remplissant  presque  tout  le  larynx. 
L'épiglotte  était  normale,  mais  tout  son  côté  interne  était  limité 
en  bas  par  une  tumeur,  grosse  comme  une  petite  noix  de  galle,  qui 
touchait  presque  le  pharynx  et  recouvrait  le  cartilage  aryténoïde  et 
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les  replis^  ary-épigloitiques  qui  se  Toyaient  à  peine^  mème.lors^lie. 
le  malade  faisait  de  fortes  inspirations.  La  tunieur  présentait  des. 
inégalités  peu  considérables  et  était  recouverte  d'une  muqueuse 
jaunâtre  et  ulcérée  en  certains  endroits;  la  sonde  n'y  démontrait  pas 
une  grande  dureté  et  les  mouv^ements  respiratoires  ne  la  déplaçaient 
qpe  faiblement,  de  bas  en  haut.  En  examinant  à  plusieurs  reprises 
avec  une  sonde  oonvenablemeni  courbée,  on  put  voir  que  le  pédicule 
placé  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane  avaitun  diamètre  de  1  cent., 
à  i  cent..  5.  Aprôs  avoir  présenté  le  malade,:  le  16  novembre  1874  à  la 
Société  médicale,  Burow  parvint  à  couper  la  tumeur  avec  le  constric- 
teur de  Gibbt  puis  à.  Textraire  avec  les  doigts.  L'hémorrhagie  peu 
abondante  qui  résulta  de  cette  opération  fut  arrêtée  par  Teau  glacée^ 
Le  malade  sentit  aussitôt  un  grand  soulagement  pour  la.  déglutition^ 
puisque  Tépiglotte  ne  trouvait  plus  d^obstacle  à;  son  abaissements 
Gomme  le  pédicule  était  resté,  il  fallut  le  détacher  avec  la  pince 
de  Morell  Mackenzie,  un  couteau  placé  transversalement  (mais  non 
sur  la  ligne  médiane]  et  le  grattoir  de  Bruns,  dont  la  largeur  ordi- 
naire doit  êtret  au  moins  doublée  pour  opérer  dans  le  Laryûx  d'un 
adulte.  Après  avoir  terminé  œtte  opération  laborieuse- et  exigeant 
plusieurs  séances,,  on  cautérisa  la  plaie  avec  le  galvano-cautère. 

L'examen  microscopique  de  la  tumeur  fit  reconnaître  les  carac-- 
tères  du  sarcome  à  cellules  fusiformes;  le  poids  de  la  tumeur  était 
do  3  gç.  9  à  Fétat  frais  et  sa  plus  grande  circonférence,  de  7  cenL. 

VI.  Tumeur fibroïds^de,  la granébur  cPune.  now^, ayant  proliféré  dans 
lâventriaula  de  Hûr^agnidu  côté  s^tmohe, 

J.  L.  de  Georgenburg  prétend  avoir  toujours  été  en  bonne  santé. 
Depuis  18  mois,  il  a  remarqué  un  léger  enrouement  et  Texpectoration 
d'un  mucus  très-gluant.  Six  mois  plus  tard,  survint  de  la  dyspnée, 
principalement^près  des  efforts  musculaires.  Le  20'  avril  l:874yil.se.fait 
examiner  au  laryngoscope  et  Toa.  reconnaît  une  grande  kuneur  arron^ 
die,  qui,  partantdù  ventricule  gauche  de  Morgagni,. recouvrant  toutes 
les  parties  situées  entl^  la  coimnissure  antérieure  et.  le  tiers  posté- 
rieur de  la  corde  vocale;  Le  ligament:  ventriculaire,  sitttë  au-dessus 
était  repoussé  en  haut  et  la>  tumeur  obstruait  plus  de  la.  moiUé'.  de 
Fûuverture  glottique;  Pendant  la  phonationy  elle'  empêchait  la  juxta^ 
position  des  cordes  vocales^  ^i  les  séparant*  Sa  couleur  était  d'un 
blanc  grisâtre  et  Fexamen  avee  la  sonde  donnait  la  sensation  d'une 
tumeur  demi-nsoUe:;:  tandis  qu'après  Tex traction  on  reconnut  qu'elle 
était  assez  d/nre^  La  sixième,  jour  du  traitement^  on^essaijFa!  dîexstraina 
la  tumeur  aven*  la  pince  de  Morell  Mackenzie^  mais  ellie^ avait!  une  basa 
trop largeet  tropadhénaiter  M&i» lei neuviôme  jour  on  puèfaiiie passes 
la  tumeur  daais  la  guillotine  de;  Siorck(aifeG.  un  centimètce  diouver- 
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tore);  pois  appliquant' fortemenl  cet  appareil âiir  laj»roi  g&Heheda 
laryox  on  put  faire  latsactioni  Le^malade  ayant lavaié  le  polype,,  oh 
parvint  à  le  faire  .Tendre^  en  proToquants  arf^ificiellfimentile  vomissa*- 
ment.  Le  pédicule  fut  détmitpar  la  cautértsidioB  aib  nittHte d^argeal 
6tlê  malade  s'en  allaguéiile.YingtièiBe  jourç)  sa  ivoix^  est  claire  et  il 
n'a  pas  eu  de  récidive.^  La  tumeur,  ayait  la  forme,  des  trois  quaril 
d'un  cercle,  largede  i.oentk.ot  de  nature  fibreuifie. 

Élévation,  remarq^iabla.  de.  la  températnra  du  corps  (allant  jusr 
^'à  Si^  G.)  dans  un  caa  de.lésion  obsonra  delà  moelle  ôpinièrAt 

communiquée  à  la  Société  cliniq^ie  de  Londres,  par  le  D^  G,  W.  Xëauc» 

Une  jeune  dame  tomba  de  cheval  le  5  septembre  1874;  dégagée  dé 
dessous  l'animal;  elle  eut  d*abord 'une  perte  de  connaissance  de  courte 
diiréè,  puis  put  se  tenir  debout  en  vacillant  sur  les  jambes.  M.  Tealë 
la  vit  5  ou  e  heures  aprèis  Taccident.  A  ce  moment,  elle  était  en  état 
de  collapsus  et'  se  plaignait'  d*ùne  douleur  a  la  région  dorsale  ;  lé 
médecin  constata  une-fracture  de  lèt  S^et  de  là  6^  aôtë. Quelques  jours 
après,  sa  température  s*ëlfevait'à38*>,3  pour  revenir  au  degré  normal, 
dans  l'espace  d'une  quinzaine.  Les*  fVactUres  se  consolidèt^nt  ;  mais, 
bien  qu'il  y  eût  encore  de  la  douleur  et  de  la  sensibilité  au  niveau  de 
la  6*>  épine  dorsale,  lès  membres  inférieurs  ne  présentaient  rien  d'a- 
normal. M.  Pridgih  Tèale  fut  albrs  appelé  en  consultation,  et  ïfes  deux 
médecins*  arrivèrent'  à  concllire  à  rexistence  d'une  inflammation 
sub'àiguë  dès  ligaments. 

Le  3  octobre,  la  température  monta  a  St**, 8}  bientôt*  à  38<>;3;  sensi 
bilité  et  dbuleur  persistantes  ;•  sommeil  troublé  ;  soubresauts  dèâ 
jambes.  Malgré  rèrpplicatîbn  de  sacs  de  glace  sur  là  colonne  verté- 
brale, là  tempéi-atUre  s'élevaientement;  atteignant  40<»;S  le  3'novem- 
bre  et'41®,2f  le  6,  M;  Tealè  crut  alors  avoir  affaire  à'  une  îHflammation 
des  ligçiments  spinaux  et' de  la  substance  intervertébrale,  s'étèndarrt 
probablement' aux  enveloppes  delà  moelle;  cependant,  absence  com- 
plète de  paralysie  dès  membres  inférieurs.  Le  8' novembre  au  soir,  là 
température  monte  à  43*;3.  (A*pj)lîcati6n  de  sangsues  sur  la  colonne 
vertébrale  et  frictions  mercuriellës  àPintérièurdès  cuisses.)  Le  11  no- 
vembre, la  température  s*éleva  rapidement  de  40*,5'  (Où  elle  était 
tombée  le  9)  à  46*o;7*;  le  1^,  elle  redescendit*  à  43*;3,  pour  remonter 
à47®,8et  arriverlëlendemain  matin  à  la  hauteur  étonnante  de  50^  c;, 
limite  dé  la  graduation  du  thermomètre.  Une  chute  de  4<>,5,  le  même 
jour,  fut  suivie  dans  là  soîhée  d'une  nouvelle  ascension  à'  50*,  tandis 
que  le  14,  on  ne  u o t'ai t^  plus'  que4'î»  2.  DUrant  cette  période,  le  poulfe 
se  maintint  vers  i^9,  là  malade  s'ëtiiaciànt' rapidement"  et  souvent 
paraissant  en  dàng'er  de  mort.  Le  déglutition  devint  très-péiiible^  et 
il  fallut  revenir  aux  lavements  nutritifs.  La  glace  et  lès  friction  mcrcu- 
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riellesse  poursuivaient  encore;  mais,  le  16,  l'apparition  d'une  légère 
sensibilité  des  gencives  lit  suspendre  les  dernières.  La  malade  com- 
mence dès  lors  à  mieux  aller;  le  pouls  tombe  à  110;  la  déglutition 
est  plus  facile;  les  soubresauts  des  jambes  sont  moins  fréquents;  la 
douleur  dorsale  est  moins  vive.  Mais,  en  dépit  de  cette  amélioration, 
le  thermomètre  accuse  les  écarts  les  plus  bizarres.  Ainsi,  du  16  au  23 
novembre,  il  va  de  4S«,5  à  47»,8,  après  être  monté  deux  fois  à  48®,9; 
du  23  novembre  au  i^^  décembre,  il  éprouve  de  grandes  fluctuations, 
de  42^,2  le  29  à  50*»  le  !«'  décembre,  une  différence  de  5**  i/2  se  pré- 
sentant quelquefois  entre  deux  observations  consécutives.  A  dater 
du  !•'  décembre,  il  commença  à  décliner^  atteignant  43<>,3  le  8,  niveau 
modesteauquGl  il  se  maintint,  à  très-peu  de  variations  près,  jusqu'au  19; 
dans  l'intervalle,  Tétat  général,  qui  s'était  encore  amélioré,  n'offrit 
qu'un  seul  symptôme  digne  de  remarque,  à  savoir,  un  brusque  gon- 
flement de  la  langue  le  12  décembre.  Quant  à  la  température,  après 
avoir  oscillé  encore  entre  44^,4  et  43<>,5,  du  19  au  27  décembre,  et 
s'être  élevée  à  47^,2,  le  29,  commença  à  descendre  d'une  manière  défi- 
nitive et  assez  rapide  pour  tomber  à  40®, 5  le  5  janvier  et  devenir 
normale  le  10.  Le  22  janvier,  le  convalescence  se  dessinait  nettement; 
l'appétit  était  bon  ;  aussi  put-on  permettre  à  la  patiente  de  prendre 
de  l'exercice  au  dehors. 

Rejetant  l'idée  d'une  lésion  primitive  de  la  moelle,  M.  Teale  crut 
devoir  expliquer  l'élévation  de  la  température  par  l'extension  de  l'in- 
flammation à  cet  organe.  Durant  le  cours  de  l'affection,  il  n'employa 
pas  moins  de  7  thermomètres,  provenant  d'une  bonne  maison;  et, 
comme  la  graduation  des  instruments  généralement  usités  en  méde- 
cine clinique  ne  va  pas  au  delà  de  48<>,  il  dut  en  faire  construire  un 
spécial  marquant  50<>.  Lie  l*"^  décembre,  l'index  de  ce  dernier  s'enfonça 
dans  la  partie  renflée  du  thermomètre,  et,  comme  l'index  mesurait 
près  de  0™,08,  on  pourrait  affirmer  que  la  température  dépassait  51®. 
Le  plus  souvent,  la  température  se  prenait  dans  l'aisselle ,  en  plaçant 
un  thermomètre  de  chaque  côté,  et,  par  surcroît  de  précaution,  on 
remettait  à  gauche  celui  qui  avait  été  à  droite  et  vice  versa.  Les  indi- 
cations du  côté  gauche  étaient  d'environ  r;  à  -^  de  degré  plus  élevées 
que  celles  du  côté  opposé  ;  mais,  si  l'on  tient  compte  de  l'état  d'éma- 
ciation  et  d'affaiblissement  de  la  malade,  il  est  possible  que  la  chaleur 
réelle  du  corps  ait  été  supérieure  à  celle  accusée  par  les  instruments» 
Plusieurs  fois,  l'on  prit  la  température  entre  les  cuisses  ;  elle  fut,  une 
fois,  de  460,7  à  cet  endroit,  alors  que,  dans  l'aisselle,  elle  n'était  que 
de  45°,2.  La  patiente  ne  put  jamais  supporter  le  thermomètre  sous  la 
langue.  Avant  et  après  chaque  application,  on  avait  le  soin  de  faire 
inspecter  les  instruments  par  deux  ou  trois  personnes  dignes  de  con- 
fiance et  de  faire  immédiatement  écrire  les  résultats.  Il  est  à  peine 
besoin  de  dire  que  Ton  veillait  à  ce  qu'il  n'y  eût  pas  de  bouteilles 
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d'eau  chaude  dans  le  roisinage  dés  aisselles.  Parfois,  quand  les  indi- 
catioBs  thermométriques  étaient  au  maximum,  les  mains,  les  pieds  et 
le  front  étaient  glacés,  et  la  malade  disait  quMl  lui  semblait  que 
«  son  sang  fût  en  feu  ».  Elle  urinait  avec  difficulté  dans  des  serviettes 
chaudes;  le  produit  excrété  formait,  pour  ainsi  dire,  une  masse  de 
lithates  et  ne  put  être  soumis  à  aucune  observation.  —  Les  règles  qui 
se  montrèrent  une  fois  après  l'accident,  disparurent  ensuife  jusqu'au 
âO  janvier,  époque  où  s'établit  la  convalescence.  —  La  température 
éprouvait  de  rapides  fluctuations  en  quelques  heures;  toutefois,  durant 
l'espace  de  7  semaines  (du  12  novembre  au  31  décembre)  elle  ne  tomba 
jamais  au-dessous  de  42û,2. — Relativement  aux  symptômes  nerveux, 
on  n'eut  jamais  occasion  d'observer  aucune  perte  de  sensibilité  ni  la 
moindre  paralysie;  mais,  au  moment  delà  convalescence,  on  remarqua 
que  des  deux  membres  inférieurs,  le  gauche  était  le  plus  faible. 
Depuis  que  cette  observation  a  été  rédigée,  la  malade,  qui  avaitregagné 
son  domicile,  éloigné  d'environ  40  lieues,  après  avoir  eu  une  tempé- 
rature normale  depuis  cinq  semaines  et  avoir  pu  aller  et  venir  avec  eû- 
tes les  apparences  d'une  bonne  santé,  a  éprouvé  une  rechute  à  la  fin 
de  son  voyage,  elle  avait  eu  une  grave  attaque  d'hystérie  (semblable 
à  beaucoup  .d'autres  qui  étaient  survenues  pendant  sa  maladie),  et  la 
température  s'exalta  de  nouveau,  atteignant  une  fois  43o,3.  —  Depuis, 
M.  Teale  a  reçu  de  meilleures  nouvelles,  et,  quoique  la  tempérnture 
fût  encore  de  40<»  8  à  44«  2,  on  ne  jugea  pas  absolument  nécessaire  de 
la  confiner  au  lit. 

Discussion.  —  M.  Gallender  est  d'avis  que  la  Société  doit  beaucoup 
de  remercîments  à  M.  Teale,  qui  s'est  donné  la  peine  de  venir  de  si 
loin  (du  comté  de  York)  pour  lui  communiquer  une  observation  aussi 
remarquable  et  unique  dans  les  annales  de  la  science.  La  plus  haute 
température  qu'il  ait  personnellement  observée,  à  la  suite  d'une  lésion 
spinale,  était  de  41<>,6.  II  désirerait  savoir  dans  quel  rapport  se  trou- 
vait la  fréquence  du  pouls  et  de  la  respiration  relativement  à  la  tem- 
pérature, dans  le  cas  actuel. 

Le  prof.  Greenhon  ne  veut  pas  s'aventurer  à  présenter  quelque  expli- 
cation de  ce  fait  remarquable.  Les  mémoires  de  la  Société  renferment 
plusieurs  observations  d'hyperpyrexie  survenant  dans  la  fièvre  rhuma- 
tismale, et  il  n'a  vu  qu'un  seul  cas  de  cette  catégorie,  dans  lequel  la 
température  eût  atteint  43o,3,  que  Ton  ne  parviendrait  pas  à  réduire 
par  le  bain  froid,  dans  un  cas  de  fièvre  rhumatismale  ou  autre. 
L'observation  rapportée  par  M.  Teale  vient  à  l'appui  d'une  idée  qu'il 
a  toujours  eue,  à  savoir  :  que  l'exaltation  de  îa  température  se  sura- 
jouterait quelquefois  à  la  maladie  et  dépendrait  probablement  d'un 
trouble  nerveux. 

Le  D'  Farguharsbn  parle  d'un  cas  d'abaissement  excessif  de  la 
température  (à  2T«,2),  à  la  suite  d'une  lésion  spinale,  que  le  D"^  Nieven 


aoommuniqué  à  la  Société  il  y  deux,  ans,, et Calt  obs^irenque^.  selon 
quelques  obsenraiions.  uiLe  blessure  faite,  à  ua  niveau  éleré  de^  la 
moelle  produirait  unr  grand  abaissement  de  la'  température,  tandis 
que  d'autres  affirment  exactement' le  oontraira;  Bettaeaup<  diautres 
soutiennent  qu'une,  température  de  ^â^esi*  i&oompatlbletavec  lài\9e; 
et  de  plus,  qu'on  reneontfe  une  dégénéresoeiio&>graisseuaie' aiguës  ou 
parenchymateuse  des: or^ganes,  danales oasrde ee. genre j.ooBnneront 
montré  Liebermeister  et  autres,,  dégéiséresoence  qui  rendrait  la  oon«- 
servation  de  la  via  impossible  au  delà  de  cette  limite.  L6<oas  da 
IL  Teale  doit,  faire  considérablement,  neeuler  les  Unûteside  ceit^ 
résistance. 

Mi.Q.  HutohinsoH' pense  qu'il  y- a- une.  diffénenee' essentielle  entre 
les  cas.  de  température,  anormale,  qui  suecèdent  à)  une.  lésion  des 
centres  ner^euK  et  ceux  qui  surviennent,  dan»  le  cours  d'une  fièvre 
^cifiquBv.  Il  s'est  livré,  naguère  à  des  études  surlesreilet&  des.bles-i> 
sures  delà  uKxeUe  et  est. arrivé  à  la  oonûlusion.q^'il.y  a  deux  catés» 
gprles.  de- faits  apposés- dans' les  lésionade^la'peftioA  cervicale  de  la 
moelle  où.le<»>  uns:  s'aocompagnent  d'une  température  tiHàs^faible;  les 
autres  d'une  fort  élevée.  Il  a  rapporté  une  obsenr^^ioa  dana^  laquelle 
lar  vie  se. prolongea  oinqdemaines  après:  une  fnaeture  de  la  7P  vertèbre 
cenvieale;  il  y  avait  paraplégie  aomplètev.  avee  priapiame«  mais  un 
xefroidissement  notable  des  membre»  inférieur&.et  du  pénist»  la  tempér 
ratuivd:n!allanttjamai&>aii  delà  de  Si<f,â.  aurdesacois  d« la.  normale.  La 
science  possède  maintenant  plusieurs  cas  où  la  tempé^ratuce.  tomba 
à;^7^,loa  27P,7^,mais?d;autares,.en  plus  grandinombre^utrétre,  dans 
lesquels. elle,  montai,  par.  coQtm,>ju3qp'à:^439'j3« 'Toutefois,, dans  tous 
oestoas,  il  y- avait  écrasement  .delamoelle,  .et  ilaorort  en  .fut  toujours 
la  conséquence.  Dans. celui i de  M«.  Teale,,  il  a. dû.  se  faire,. selon  lui$ 
quelque  altération  <  dans> U'  moelle  môme-, ,  et  le  désordre  nerdenrai t  pas 
àtrecompl^ementiextéirieur  à^oet  organe- 

M:  Pxidgin  Teale  (de  LieedS')>a.v«i  la  msilndei  aa  moment  où^la  tempé- 
rature commençait  à  s'élever  (elle  était  aiors:  à»4A^)>iet<une<seeonde 
fois,  trois  semaines  pl\is: tard,, quand' elle  atteignait  4&),5.r  Sans  la  res- 
source du  thermomètre^  il  n'ràt.  paB,pu.&e  figiun»r  qai»; la»  viotime^do 
Haoeident  iùt  sii  malade^,  et  c'était  eectainMoentr  un^fait  trèsrFemaiv 
quable.que.la!coa)»stenc6  do  cette  gnande.tempéeature'aineci une! santé 
bonne  en: appanencis;  -^-Ga  eais  ne  saurait  sulûnerài  lui  aeulipour  faire 
abanxlonner  l'idé&que  l'exaltation^dela  tcanpératurd/  oonstituei  par 
elie^m^ofte,  un  élément  i  de  danger. ^l!'  ^  olairqiie.  oartaine^>  lésions 
nerveuses,  sont  capables  de  détearmineif  dergrandschangmnenta'dana 
la<  température;  et^  à  ce*propas,  romteutrirappellerUOioasrde  fkabciura 
du  crâne,  dans  lequel  la  chaleur  atteignit  42<>,7.  Après  une  apoplexie 
soudaine,  la  température,  duf  corps  »'élèveiaou ventât  un^  hMit4egré. 

Mv  6.'W'..T.eale'Dép^nd,à4aidemande}de.M^  Galten^^v  ^^  ^'  P^^u^s 


ne  dépassa  jamais.  120.  et.  oscillait  (^'ordinaire  entre  90<  et  iOO,.taBdit 
qu?il  n*y  eut  pas  d'accroissement  notable  dans  le  nombre  des  respii* 
rations., 

Réftexioju  du.  iournal.,^— Jamais,,  k  notre  avisy  l'on  n>a  pnésenté  à 
la  Société  cliniqjiie  de  £ait  pUis  remarquable  et  plusétonnanft.  qua 
celui{q|iifaît  Tobleide  la  communipationde  M..Teale^.de  Scarborougli. 
Ce  cas  a  été  si.  bien  étudié  et  Tobservaiion  eni  a  été  prise  tavec  un  soin 
tel  qa'il  ne  peut  souleyer  aucune  objection»  Et,  s'il  n'af  pasdoâné  li»il 
à  ua&  plus  grande  discusaîonyil  faut  Taittribuar  en>  partie  ài  la  sttipéf 
faction  produite  sur  laa  membres  présents  à  la  réuaiont,  qui  furenl 
bouleversés  par  une.  semblable,  révolution  dçuas^  leurs  idées^i  etcepen^ 
dant,  nous,  répétons  qu.'ii  est  impossible,  de. metiffe. en  doute  les;  fait» 
signalés  pac  Tauteuc». 

Après  en:  aToii' Bésumé  les  points  saillants,  le  efiitique  essaye  de 
monirer  jjusqia^à  quelpoiai  Pensemble  de  aphysk>l0gie;deila  ohaleiûr 
animale  et  les  notions  que  possède  la-  acÀ«»c&  sud  la.  itésistaBLoe  d« 
la  vie  à  la  tempér^ttuseï  extriôaieduiooi^a  davvenA  le>modiâer^;  siiVion 
accepte  ce  i  cas  •  commet  eeockiant. . 

Il  faut  écarter  toutd'aitord  lies  cas,  qoie  Ton  adéoriia  du.nom  é^hyh 
perpyreang,  8urv.enant  dans  le  cours  du.rbumatîsme.aigu  eu*  de»  ââvros 
spécifiques  (dans  lesquels  la  température  atteintrapidemfint.un  degré 
extravagant  et.  se  terminant  par  la  mar4;^  à  moins  de:  recourir  au 
refroidissement. ai!tiôeiel  da  corps),,  psoui;  se.  limiter  uniquement  aux 
affections  dans  lesqpelles  le.  ayisbème  nerveux,  seul,  se  trouve  plus  évb* 
demment  en  i^u.  Car,,  bien.  qpUL  soit  fpi^t  probable^  comme  Ueat 
signalé  le  Di*  Weber  et  autres,  que,  dans  la.  première  catégorie^  Thy^ 
per.pyrexie  a  son  origine,  dans:  un.  trouble  de&  oentreir  neirveiox, 
M.  HutehinsoB  a  fait  remarquer  à  justoi  titne.  que  lest  oonditLcoas 
d'une  fièvre  spécifique  doivent  être  très-différentes/ de. oeUes  qui» omst 
tent  dans  des  lésions  traumatiquemeot  oompliquéesr  de.  ces  centres. 
Qnel  est  donc  lîétat.  actuel  de  nos  ponnaissances,  ou  plutôtquelle  a 
été  jusqu'ici  notre  expérience- sur  ce  peint?!  Nous  possédons  denom^ 
breuses  observations  dans  lesquelles  une.'  lésion*  subie  par  la  mœUe 
épinière,  le  plus  sou;ventt  dans  la;  région  cervieialey  '  ai  déterminé  unia 
élévation,  extrême  de  la  températur«e  eopporellef;  celle  de  tBenjjsmeiin 
Brodie,.con^gnée  dansle  20P  yolumedes  Tram^Med^et^QMr^',  estde¥ 
^nue  classique..  D'ua  autre,  côté,,  il.  s'est  .aussi  présenté;  des  toae«te36 
que  ceux,  cités  par  M.  Hutcbinson  et  le  û'  Fargubaoson,  oùides  lésioiM 
spinales  ont  été  suivies  d!une  dépression,  extrômie  de  la  tDmpépaturei 
Toutefois,  auGunvde  aes.c?is  n'a.gpéri,  lamort survenant,  le  plus:.SDiflr4 
vent  au'  bout  da  quelqjcies  jjoiersi  donséeutivement  à.  de»^  dé3ordiaB8 
irrémédiables  de.  la  moelle  épinière, .  amenés .  en'  général  par  desi  fr«eh 
tures  ou  luxations  yertébraleti  Dans,  le  caa  da  M«Teale),les  syfloqitdh 
mes  appartenaient  plutôt  à  la  méningite^;  ii  y,  avait  irritation  de  la 
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nioelle,  mais  non  désorganisation.  Des  faits  de  ce  genre,  de  même- 
que  les  résultats  d'expériences  sur  la  région  cervicale  de  la  moelle 
épinière,  indiquent  naturellement  la  présence  dans  le  système  nerveux 
de  quelque  centre  régulateur  de  la  chaleur.  Mais,  il  faut  avouer  que 
la  détermination  exacte  de  ce  centre  et  de  sa  nature  reste  encore  à 
Tétai  de  desideratum.  La  plupart  des  physiologistes  s^accordent  à 
reconnaître  l'existence  d'un  pareil  agent  pour  gouverner  la  tempéra- 
ture animale;  les  uns,  comme  Brown-Séquard  et  Schiff,  attribuant 
les  troubles  calorifiques  produits  par  une  lésion  de  la  moelle  à  une 
atteinte  portée  au  système  vaso-moteur  ;  d'autres,  comme  Tscheschi- 
chin,  Naunyn  et  Quincke,  pensant  que  le  système  nerveux  agit  plus 
directement,  le  premier  établissant,  comme  le  résultat  de  ses  expé- 
riences,  qu'il  existe  dans  le  cerveau  un  centre  chargé  de  gouverner 
et  de  régler  l'action  de  la  moelle  épinière.  Mais  le  plus  récent  inves- 
tigateur, Murri,  de  Florence,  nie  l'existence  d'aucune  influence  de  ce 
genre  de  la  part  du  système  nerveux. 

La  question  la  plus  intéressante  parmi  celles  que  soulève  cette 
observation  est  relative  à  la  résistance  du  corpâ  animal,  à  l'élévation 
de  la  température.  Quel  est  le  degré  de  chaleur  compatible  avec  la 
vie  animale  et  l'accomplissmment  régulier  de  ses  fonctions?  Jusqu'ici. 
on  supposait  que  42®  était  la  dernière  limite  à  laquelle  pouvait  s'é- 
lever la  température  du  corps  sans  entraîner  la  mort,  c'est-à-dire, 
que  la  vie  n'était  pas  compatible  avec  une  semblable  température 
qui  se  serait  maintenue  un  certain  temps  sans  intermission.  Berger 
et  Delaroche  ont  constaté  que  «  des  animaux  environnés  d'air  chauffé 
à  93®,  meurent  rapidement,  leur  chaleur  propre  s'étant  élevée  alors 
d'environ  7®  au-dessus  de  la  normale  ;  »  en  supposait  chez  l'homme 
une  capacité  de  résistance  semblable,  on  pourrait  indiquer  43o,3 
«omme  la  limite  extrême. 

Sur  deux  cas  rapportés  par  Weber  de  lésion  de  la  moelle  suivie 
d'une  élévation  de  température  (Trans.  de  la  Soc.  clin.,  vol.  I),  le 
sujet  de  l'un  deux  mourut  8  heures  après  l'accident,  la  chaleur  mon- 
tant rapidement  de  38®  à  44®  au  moment  de  la  mort  et  le  pouls  allant 
de  72  &  440;  l'autre  succombant  au  bout  de  47  heures,  avec  une  tem- 
pérature de  43®,3.  On  pourrait  multiplier  à  l'infini  les  exemples  de 
ce  genre,  puisés  dans  les  expériences  cliniques  et  physiologiques.  On 
observe  des  altérations  notables  des  tissus  et  des  glandes  dans  tous 
les  cas  où  la  chaleur  corporelle  s'est  amassée  de  la  sorte.  La  vie  cel- 
lulaire est  abolie  à  des  températures  même  inférieures  à  43®,3;  et  le 
D^  Legg  a  consigné,  dans  le  24®  volume  du  Trans.  PatkoL  (p.  267),  des 
dégénérescences  marquées  dans  le  foie,  le  cœur  et  les  reins  de  lapins 
dont  la  température  s'était  élevée  à  la  hauteur  de  4i®,6  â  44®,4.  Cette 
difficulté  évidente  a  été  reconnue  par  M.  Teale  et  elle  n'est  pas  de 
nature  à  être  surmontée  facilement. 
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L^espace  ne  nous  permet  pas  d'étendre  la  longue  série  de  faits  phy- 
siologiques que  Ton  pourrait  produire  à  propos  du  cas  en  question. 
Nous  en  avons  cité  assez  pour  montrer  qu'il  y  a,  à  première  vue,  de 
fortes  raisoÀs  contre  la  probabilité  du  prolongement  de  la  vie  —  delà 
vie  des  tissus  considérés  isolément  ou  de  l'organisme  dans  son  en- 
semble —  à  la  température  de  43<^,3à45<>,5,  que  la  malade  de  M.  Teale 
posséda  des  semaines  durant,  pour  guérir  ensuite,  sans  parler  de 
l'ascension  étonnante  à  49  et  5(yo  que  fit  le  thermomètre  à  différentes 
reprises.  Est-il  possible  de  chercher  la  solution  de  cette  difficulté 
dans  les  particularités  individuelles  des  cas?  Cette  jeune  femme  serait- 
elle,  parmi  tous  les  êtres  humains,  le  seule  capable  de  résister  à  une 
chaleur  corporelle  assez  grande  pour  que  la  simple  irradiation  de  la 
surface  de  son  corps  ait  pu,  pour  ainsi  dire,  se  faire  sentir  des  assis- 
tants ?  Nous  ne  saurions  non  plus  résoudre  la  difficulté  que  nous 
offrent  le  degré  de  son  pouls  et  la  tranquillité  de  ses  mouvements  res- 
piratoires. Il  est  certain  qu'avec  une  oxydation  aussi  rapide  et  aussi 
intense,  qui  doit  avoir  progressé  d'une  manière  continue,  il  a  dû  se 
produire  —  et  ici  encore,  nous  avouons  que  nous  parlons  seulement 
a  priori —  une  augmentation  de  l'oxygène  inhalé  et  une  accélération 
de  la  circulation  pour  transporter  le  sang  oxygéné  aux  tissus  qui 
se  consumaient. 

Il  est  toutefois  dans  cette  observation  un  élément  sur  lequel  l'aur 
teur,  à  notre  avis,  n'a  pas.  suffisamment  insisté.  La  malade  était  hys- 
térique à  un.  haut  degré.  Elle  avait  eu,  nous  dit-on,  plusieurs  attaques 
dans  le  cours  de  sa  maladie,  et  la  rechute  qui  se  manifesta  lors  de  son 
retour  chez  elle  fut  amenée  par  une  nouvelle  crise  très-grave.  Parmi 
tous  les  caprices  inexplicables  de  la  névrose  hystérique,  faudrait-il 
ajouter  maintenant  cette  bizarrerie  d'une  susceptibilité  extrême  aux 
variations  de  la  température  corporelle,  jointe  à  une  vitalité  non 
moins  grande  dans  des  conditions  extraordinaires?  Ou  bien  ne 
serait-on  pas  autorisé  à  supposer  que  la  môme  perversion  du  système 
nerveux,  capable  de  produire  une  telle  susceptibilité,  pourrait  aussi 
conduire  le  sujet  à  aider,  pour  ainsi  dire  à  son  insu,  à  mystifier  son 
entourage?  C'est  une  question  que  nous  ne  nous  chargerons  pas  de 
résoudre.  Mais  (et  nous  sommes  assuré  que  M.  Teale  sera  de  notre 
avis)  nous  devrons  pour  l'instant  nous  abstenir  de  nous  appuyer  sur 
te  cas  unique  pour  modifier  toutes  les  idées,  qui  résultent  de  cen- 
taines d'expériences  et  d'observations  nombreuses,  modification  qui 
s'imposerait  nécessairement  si  l'on  acceptait  dans  son  intégrité  le 
fait  qu'une  jeune  femme  a  pu  survivre  à  60  jours  de  pyrexie  allant 
<ie40«,5  à  KO'». 

Enfin,  faut-il  voir,  avec  un  correspondant  de  The  Laneet,  l'expli- 
cation de  ce  phénomène  singulier  dans  un  effet  d'imagination  analo- 
gue à  celui  qui  a  produit  les  stygmates  chez  l'extatique  de  Bois  d'IJaipe. 


par  6Qt^ûple  ?  Ml  mï,  ^regrettable,  'sekni  liû,  que  ^M.  Teale  -n'ait 
pas  pris  simultanément  les  températures < des. aisfiellefi^^k  Tiaiéirierur 
des  Guisseê  et  du  rectum;  car  il  voit  que  lesib^tériques  autan  quel- 
que sorte  la  .faculté  de  générer  de  la  ckaleur  ^au  point  oàileiur  atten- 
tion est  dirigée.;  or,  la  malade  en  question  savait  fort  iiien  que  le 
thermomètre,  plaité  dans  l'aisselle,  «devait  âear¥ir  à  mesurer  la  tem- 
pérature de  son  corps  et  à  donner  une  indication  de  son  état  de 
santé;  son  esprit  a  donc  dû  se  concentrer  sur  rinstrament  et  sur 
iMndroit  où  il  se  trouvait  situé,  dloù  la  possibilité  d'unie  «ugmenta- 
tion  footabl!»  de  la  température  en  cette  partie.  En  dehors  .de  cette 
«aplicabion,  il  n'y  aurait  plus  pour  lui  x|u'uin  phénomène  mystérieux. 


BULLE  TIW 
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!•  Académie  de  Hédeeine. 

Du  vertige  mental.  —  Leucocytose  morveuse.  —  Oblitération  de  Taorte  et 
paralysie  consécutive.  —  Rhumatisme  et  traumatigme.  —  Bronche- pneumo- 
nie intermittente.  — Biscnssion  snr  la  leucocytose  morireuse. 

Séantfe  du  4  janvier  1876.  —  M.  Lasègue  lit  .un  mémaire  sur  le 
vettige 'mental.  Le  mot  vertige  ne /comporte  pas  de  définition  précis^ 
car  il  s'agit  de  sensations  dont  le  malade  est  lie  seul  juge.  Pour 
terme  de  comparaison,  ilifaut  choisir  le  vertige  simple,  celui  qui^se 
produit  au  «sommet  d^un  lieu  élevé. 

'Le  vertige  morbide,  lui  aussi,  a  pour  (point  de  départ  une  im^ 
preiWBion  visuelle,  quoique  Je  vertigineux  n'en  .ait  qu'une  conscience 
oonfnse  et  que  l'occlusion  des  yeux  ne  change  rien  à  son  état  et 
exagère  parfois  le  mal. 

La  sensation  vertigineuse  t;onsiste  d'airard  en  une  angoisse  pié- 
eordiale,  puis  en  fune  défaillanee  imminente::  «de  eol  ;âe  «dérohe 
sous  les  pieds .»  Bientôt  survient  un  jtrouhle  ;vifiuel  .secondaire,  .véri- 
table obnubilation.  Mais  Télément  dominant  de  .la  crise  rest  une 
inquiétude  morale,  quelque  chose  d'analogue  à  la  [peur  et  qui  s'ao- 
compagne  de  pâleur  de  la  face,  de  constriction  thoraoique,  etc. 
La  raison,  la  réflexion  ont  beau  intervenir;  le  sujet  se  .voit  .protégé 
par  une  balustrade,  il  le  reconnaît,  mais  il  est  incapaible  de  dominer 
sa  sensation. 

Deux  choses  possibles  se  présentent  alors  :  ou  Le  vertigineux  Ad 


ACABBMBi  UW IMÉDEGINB.  33Q 

mamUentôoimôbile  (vertige  pfl»il),iQu  il  acouaeiiniB.taiulaatt  à'«e 
jeter  dans  le  vide  (rtirtâ^e  actif.) 

Le  vattig&mintal  ett constitué  astentiellenitrit'par'iinMnalaiee pfagr'- 
sique  et* par  un«'«ingoisse  morale. pouvan t. ailer  jusqu'au  délire  de  la 
folie.  Il  y  a  des  calories  à  établir  :  dans  une  ipremiàre  •catégorâ, 
le  point  de  départ  visuel  est  manifeUe,  quoique  variant^ivec  les  sur- 
jets; les  malades  savent  fort  bien  la  fausseté  de. «as  sensations  at 
cependant  ils  en  «ouffînentiCOBune  deila  réalité.  Dans  une  forme:  pins 
complexe  déjà,  é^est  la  'vue  d'un  obj«t<détemiiiié,  d'un  miroir,  d^vm 
épingle,  qui  fera  éclater  la  crise* 

La  seconde  -eétégorife,  ki  plus  fréqueoate,  comprend  les  cas  dù^lo 
stade  visuel  manque  ou  passe  inaperçu  et  où  le  fait»  initial  etdomi^ 
nant  est  une  sensation  d'angorsse  et  d'appréhension,  une  peur^sans 
motif;  le  sujet  ignore  ce  qu'il  craint,  mais  il  lui  est  impossible  de  se 
défendre  de  cette  appréhension,  d'autant  plus  pénible  qu'elle  est 
vagueetmaldéfînie.L'intelligencene  prend  point  part  à  ce  délire  ;  les 
malades  savent  qu'il  est  absurde  et,  dans  les  intervalles  des  crises, 
ils  sont  capables  des  efforts  intellectuels 'les  plus  productifs.  Dans 
des  formes  plus  complexes,  Pintelligenoe  intervient  et  commente  la 
sensation  vertigineuse;  mais  c'est  exclusivement  sur  la  forme  sim- 
ple que  l'auteur  a  voulu  appeler 'l'attention. 

M.  Colin  lit  un  mémoirersur  la  leueoe^tosemôrveuse.  Il  signale  une  la- 
cune existaiit  dans  Thématologifi  de  l*affection  morveuse  et  «pi^îl  essaye 
de  combler.  La  méthode- de  numération  des  leucocytes  à  laquelle  il 
a  recours  n'est  applicable  qu'aux-s61ipèdes,'dont  le  sang-ne  se  coagule 
qu'avec  une .  grande  lenteur.  Il  laisse  le  sang  se  reposer  pen^nt 
plusieurs  heures^ dans  une  éprouvette  graduée  et  à  une  température 
voisine  de  zéro.  La  colonne  sanguine  (pour  le  sang  de  solipèdes)  se 
sépare  en  trois  couches  :  une  inférieure,  où  sont  les  globules  rouges 
une  supérieure,  composée  presque  exclusivement  de  'plasma;  une 
intermédiaire.  x)ùse*trouveiit'les  globules  blancs,  les  globnlins,  etc., 
plus  lourds  que  le  plasma,  mais  plus  légers  que  les  globules  rouges. 
D'après  l'épaisseur  phis  ou  moins  grande  de  cette  couche  intermé- 
diaire, relativement  à  la  couche  inférieure,  on  peut  juger  de  la  pro- 
portion des  «leucocytes  relativement  aux  hématies. 

'Dans  la  morve  et  le'farcîn,  la  couche  de 'leucocytes  s'accroît  ;-api- 
dement;  des  modifications  parallèles  s'observent  dans  la  lymphe, 
surtout  dans' celle  qui  provient  d'une  région  où  se  trouve  quelque 
lésion  mt>rveuse.  En  résumé,  dès  le  début,  dans  la  morve  et  le  farcin, 
il  existe  de  laleucocytose,  facilement  constatable,  ^'associant  à  l'a- 
némie et  doiit  te  point  de  départ  paraît  être  le' système  lymphatique. 

'M.  Desnos  présente  les  pièces  pathologiques  relatives  à  un  casdô 
paraplégie  par  obîitéràiion  ûeV aorte  aibdomindie.  Il  s*agit  d'un  homme 
atteint  de  rétrécissement  mîtral,  de  ramolîssement  cérébral  etd'accî- 
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dents  dysentériformes,  qui  fut  pris,  après  des  douleurs  vives  accusées 
depuis  la  veille  dans  la  cuisse  gauche,  d'une  paraplégie  absolue  et 
subite  du  mouvement  et  de  la  sensibilité,  avec  rétention  d'urine, 
contracture,  coloration  violacée  de  la  peau,  augillation  et  abaisse- 
ment notable  de  la  température  locale.  Il  mourut  au  bout  de 
trente  heures,  avec  de  la  congestion  pulmonaire,  de  Thématurie  et' 
de  Tentérorrhagie. 

A  Tautopsie  :  rétrécissement  mitral,  symphyse  cardiaque.  L'aorte, 
saine  d'ailleurs,  offre,  au-dessus  de  sa  bifurcation,  un  caillot  de 
0,025  millimètre»  de  long,  cylindrique,  se  prolongeant  dans  les  deux 
iliaques  primitives  et  l'iliaque  externe,  à  droite  dans  la  fémorale 
jusqu'à  la  poplitée. 

Il  rapproche  ce  fait  des  paraplégies  et  hémiplégies  intermittentes 
observées  par  les  vétérinaires  chez  le  cheval  et  également  chez 
l'homme  par  MM.  Barth,  Charcot,  GuU,  N.  Guenau  de  Mussy.  Gomme 
chez  eux,  il  est  dû  à  l'ischémie  produite  par  le  caillQt  obturant 
l'aorte  ou  ses  divisions.  Le  fait  de  M.  Desnos  diffère  des  précédents 
en  ce  que  la  paraplégie  a  été  absolue,  permanente  et  non  intermit- 
tente, ce  qu'il  explique  par  une  oblitération  complète  et  empêchant 
toute  circulation  anastomotique. 

M.  Desnos  insiste  sur  les  caractères  principaux  de  cette  curieuse 
observation  et  qui  pourront  servir  au  diagnostic  de  cas  analogues: 
10  Soudaineté  foudroyante  des  accidents,  rappelant  la  paraplégie  de 
l'hématomyélie  ou  la  paraplégie  hystérique;  2o  abaissement  énorme  de 
la  température  des  membres  inférieurs;  3®  coloration  violacée  et 
sugillation  des  téguments;  4®  contraction  des  muscles  paralysés;  5» 
signe  pathognomonique,  cessation  des  battement  sartériels  des  mem- 
bres paralysés. 

Séance  du  H  janvier  1876.  —  M.  Verneuil  lit  un  mémoire  sur  le 
rhumatisme  dans  ses  rapports  avee  le  traumatisme  dont  il  résume  ainsi 
les  conclusions  :  «  11  est  certain  que  le  traumatisme  a  le  pouvoir  de 
réveiller  la  diathèse  rhumatismale  endormie  et  d'en  étendre  même 
les  manifestations  à  des  organes  jusqu'alors  respectés.  Il  est  possible 
que  chez  des  sujets  non  encore  atteints,  mais  seulement  prédisposés, 
une  lésion  traumatique  provoque  l'apparition  première  et  prématurée 
du  rhumatisme. 

a  II  est  certain  que  les  blessures  les  plus  variées  possèdent  cette 
puissance  excitatrice  (fractures,  contusions,  etc.).  Toutes  les  manifes- 
tations lobales  du  rhumatisme  (arthrites,  éruptions,  douleurs,  péri- 
cardite,  cystite  etc.  ),  peuvent  naître  sous  cette  influence. 

a  Mais  il  existe  des  obscurités.   Comment  une  lésion  .traumatique 

éveille-t-elle  une  diathèse?  Pourquoi  telle  ou  telle  localisation  ?  Pour- 

noi  telle  ou  telle  forme?  Pourquoi  chez  un  sujet  ces  modifications 
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épargBeroAt*6lles  le  foyer  traumatique  et,  chez  un  antre,  isfioèront- 
elles  excinaiYement  le  proeeesas  local  ? 

c  Gomme  à  toutes  ces  questions  on  ne  peut  faire  encore  que  des 
réponses  yagues,  certains  penseront  qu'il  vaut  mieux  s'abstenir. 
M.  Vemeuil  n*est  pas  de  cet  avis  et  développe  cette  pensée  qu'une 
influence  patkogénique  quelconque  (froid,  traumatisme,  etc.')  peut  ne 
pas  épuiser  son  action  sur  un  point  circonscrit.  De  ce  point  peuvent 
partir  des  irradiations  vers  d'autres  organes  ou  vers  toute  l'éco- 
nomie. Ceci  peut  s'observer  chez  un  sujet  sain  ou  en  puissance  de 
diathèse. 

«r  Dans  ce  derniers  cas,  les  actions  à  distance  et  surtout  l'ébranle- 
ment général  sont  fréquents.  Pour  les  blessures,  le  processus  trau- 
matique  marche  moins  régulièrement,  Tinflammation,  la  douleur  se 
limitent  maL  Les  points  tarés  de  l'économie  répercutent  plus  aisément 
^  désordre  matériel  ;  enfin  les  fièvres  chirurgicales,  plus  facilement 
allumées,  atteignent  une  intensité  plus  grande  eft  se  prolongent 
davantage.  » 

L'action  provocatrice  des  traumatismes  sur  les  diathèses  et  le  choix 
de  ces  diathèses,  pour  leurs  manifestations  locales,  de  lieux  de 
moindre  résistance  expliquent  l'action  de  la  maladie  principale  sur 
le  traumatisme,  et  réciproquement. 

M.  Bourgade  (de  Clermoot)  lit  un  travail  sur  la  Broncho-pneumonie 
intermittente,  fréquemment  observée,  selon  lui,  dans  la  région 
moyenne  de  la  France.  Elle  constituerait  une  affection  paludéenne 
larvée,  une  fièvre  rémittente  à  localisations  bronchiques  et  pulmo- 
naires. 

Elle  est  plus  mobile  que  la  pneumonie,  irrégulière  dans  sa  marche, 
affectant  le  type  tierce  ou  quotidien.  Elle  est  justiciable  de  la  quinine 
que  suffit  à  la  guérison,  sans  traitement  local. 

Séance  du  iS  janvier  1876.  —  Discussion  sur  la  morve.  —  M*  Bouley 
signale  l'intérêt  de  la  communication  de  M.  Colin  et  estime  que  la 
leucocytose  facilitera  le  diagnostic  de  la  morve  dans  des  cas  où  l'on 
manque  de  signes  suffisants.  La  morve  se  reconnaît  à  trois  signes, 
le  chancre,  le  jetage  et  le  glandage,  dont  la  réunion  est  nécessaire 
pour  permettre  d'affirmer  la  morve.  Tel  était  du  moins  l'avis  des 
vétérinaires  jusqu'au  commencement  de  ce  siècle.  Quand  plus  tard 
on  en  vint  à  nier  la  contagion,  les  ravages  de  la  morve  devinrent 
énormes.  C'a  été  un  des  grands  service  rendus  à  la  science  par  Rayer 
que  d^établir  rigoureusement  la  contagiosité  de  la  morve.  Peut-être 
est-on  en  droit  aujourd'hui  d'espérer  que  la  numération  des  glo- 
bules blancs  facilitera  le  diagnostic  dans  les  cas  douteux,  assez  fré- 
quents du  reste.  Dans  les  régiments,  par  exemple,  il  arrive  qu*uii 
cheval  atteint  de  glande  morveuse  sans  autre  signe  apparent  de  la 
XXVII.  16 
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malaéie  est  soainis-à  Ta^licaëioik dssvâraluiîfe e%  laglandB  kosiue^ 
rentre  dans  les  rangs,  où  il  propage  lasmav^&éoBt  il  esii  atteôiitâ. 

Si)  Ift  numération  dâs  lencocgrtes  pouTaii^.  da«B  e«B  oasy  éaouMf  des 
nflliDna,  ce^seiraiL  un  progrès^réeL  M.  Bouk^  a  fait  fairft^.à  ce  mina, 
à/Mfc.  Afolfaseez^  des  numérations  qui  proairoifet,  caon^ormâiiABi  aux 
rtoiltais  de  M. Golûiv  rfiâstenoBidelalaucoi^béiiiiffelmcilos  oh«vaiis 
moBveuaQ. 

Mu  (Cubler  craint  qu'on  se  sfexafgtdro.  la  portée  d'un  iffaanpmèiie  irè»- 
fféqueafc  et  presque,  banal- dai^soombra  de  maladia&  difoniquas»  dams 
les  suppurations  multiples,  les  cachexies,  etc.  La  leucocytosa^  en  m 
m<»t).e&t  trop.  <tomBiuiie  pour  étue^  érigée  eiu  éJiémante  de  diag^toctfo^ 

Mv.  Ghauâard  partage!  eette  opinioil  :  lat  kuioecgrtflisa'  eoûato  daDSi 
lAtitâB  les  su^upuratioflâv  dans  lai  variole,  dians-  TiindreatâoiLpnrttlenliev 
âaûSi  pil9squ6  teuti  teaumatiame;  da  màma  dans*  la  scaclatine^  .la 
rKmgael6,.lia.fieii^*&pueirpérailev  etc-. 

M.  VemeutL  nie  la>.aoiaâtanae  deila  leucec^fioi»' oiieclss.bto&sëSy 
a^insi  que  Torigine  hématique  du  pus,  qui  pour  lui  est  loin:  dfètBrat 
dânufitréfr. 

M.  Ra]yi:^  regretîk&  qnihe^  daasi  lesi  ex^^érientae.  de.  M»  Galin,  m»  ait 
négligé  UBi  élément  impontaitt,.  F^dÂmeniiaifciQii.  Qa  saii  cpifi  ka^anî^^ 
maux  mal  nourris  ont  beaucoup  dfîi  leiWifiiayteai  dans  le;  sang». 


n.  Acadléinfe  dtea  selences. 

BxDitAtion  tmi^lârai  -^  StecchaHflOfttkw.  ^  B«ttersve9.  — *  AtMtivose';  -^Ri- 

Séance  du  13  décemdre  4875.  —  M.  Chauveau  communique  son 
étude  comparée  des  flux  électriques  dits  instantanés  et  du  coursant 
contî'ïm,  déns  le*  cas  à^û^cifathn  tmipotdtre:  Toîcî  îe  résumé  de^'  faits 
(pi'iî  a  contâtes  : 

«  4«*' De- même  (fue  fescottrants"  continus,  les  flux  électriques îns- 
tcrïrtaaïés;  éè  très-faîble  intensité,  provoquent  plus  facilement  la  cbn- 
tractîo»  avec  le  proie  négatif  qu'avec  îe  pôle  positif;  mais,  quand 
nnlensfté  un  ftu^  croît,  les  deux  excitations,  négative  et  positive, 
arrivewt  fotrîottrg  très-vite  à  TégàTité,  et,  dans  les  cas  absolument 
physîblo^qu^,  $Y  maintiennent,  quelque  loin  qu*on  pousse  î'ac- 
cJroJssemenf  âiî  courant.  On  peut  observer  cependant  quelquefois 
um  légère  tendancis  à  Fînversîdri  d'iacfivîté  des  deux  pôles.  Cette 
tettdance  néiantnorns  ne  produit  d^effet  bien  notable  (jue  si  le  nerf 
a  stibl  ïlnllaence  perturbatrice  qui  donne  au  courant  de  pilq  Ta  pro- 
priété d^feigir  presqa-e  d*enîb*ée ,  plus  activement  du  côté  du  pôle 
iW)*ilif: 
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«  â^  La  etmtnrtitMHi  «Vée  leg  exftitaiijcmB  eu  Bërie  ^rgissimla  arrive 
irès-rapidMnant  à  uu»  v&laur  osMÛna,  q«'0llô  »e  peiil  |^  <lé|pe««HV 
Il  est  très-remarqiMibki  éù  Yok  aioffa  l'a^reissometti»  même  irà^-r 
o&nstdéraMe,  da  oouiranfe»  pvesquâ  abaolimoni  kiap«iiS6a»4;  à  modifier 
la  grandiMU  des  Qcwitxaclioiis. 

«c  S^'  L'accroissement  4u  eouran^t.  o'eirf;  oependant  pas  sans  iaOuanee, 
son  aetion  ae  traiiaii»  trè^légèramaiit,  il  art  vi^ai,  dana  kv»  tracés, 
par  la  forfiao  du.  ralâchaiOLent  iaii$cida»rev  G^  roUdieaMnli  ast  d^'aur 
tant  QiQifia  biruaque  f  «a  Taxcitatiaft  9»  âta  pli*s  fiorta. 

«  4^  Cas  deux  depoÂersr  caraotôree  na  sasii  i^aa  Faf>aQage  exolualf 
ée  Taxi^UafciQB  avec  )aa  ilu)(  iastoatanéa-.  Oi^  a  diéjà  vu  qu'U&  peuvaiit 
axcep4toi)]%alto«aant  sa  manifestar  av.e<c  le  ooiwaat  da  pila  :  c'e^t  dans 
le  cas  de  destruction  de  la  moelle  épinière,  ou  mêma  da  simpla  ae«- 
tlan  daa  naïfs.  Laa  ax^itflti/ona  pav  la  aaiur&nt  da  pila  au  pair  le  aou- 
tant  'md\ià^  donaeat  aiora,  à  una  aeptaipiia  périoda,  des  iraaés.  qaô, 
au  tieu  4at  diffén^r  aanuoe  eaux  du  u^  i«  praaeAtaati  aatra  aux  krptqa 
frappante  analogie.  Cette  analogie  se  manifesta  aaas  anaïkiia  mvtfe- 
latiaa  du  ayatèma  nenraux^.  ai  Te^M^itatioA  e^t  p^aU<|a4e  sur  ias^gra- 
nouilles  affaiblies,  qui  D,'oat.  pJn^s,  q^a  peu  da  t9i9p8  à  Yivdra*. 

«  &"*  La  plua  FamaF^iaabla'  daa  c^tf'aj^tÀrasi  da  Vetfa^im  Mni»¥Mrct 
par  left:  Aux  éleairiquas  iftrtaatanaa  s'al>aajn(a  qfia^  on  coi^pM^  jaa 
tracés  recueillis  aur  las  grai¥wiUaa  iAtactas  <m^  las  grenouillas  «oui- 
tilée^  par  la  aa«tîon  da  la  VM^U  04^  du  a^f  axcité.  Isb  pramiers 
aont  caiTactérJiisâa  par  Virragulairilçik  laa  aaconda  par  la  régularité  daa 
tuperpositioRS,»  a3^aeti^;aaat  oonwa  avaa  laa  ^courants  oantinu^  ;  et  la 
fkéJi^oTùèm^  ert  ddi  à  la  aguâma  cause,  1a  paraiatanca  partialle  aa  la 
ceaaatioo!  aoa^plète  du  racaourciasamant  anuacmlaira  apcàa  le.  pasaage 
du  courant.  » 

-^  M,  Boodoauaeau  coutiAua  VaxpQsa  de  saa  racharahaa  sur  la  sac" 
^uixifieaUon  das  «aatiàras»  awQrla^aas..Sur  laa  trois  aapèoe^  de  dex<- 
trine,  dont  il  a  démoi^tr^  la  formation  daoj|  toute  sacc.ke^i^fic(Umtki  il 
a  pui  préparer  las.  d^iiiS^-ptiiamièpaa.  k  Tatat  da  purafcé;  il  conclut  de 
«aa  axpérie»ieaai  qua  ehaqua  mala<}ula  «unyla^éa»  pour  sa  transfo'rmw 
au  glyaose»  a$t  obliggéa  cû  pa^ssiar  su^assivenAant.  p^r  laa  praduita 
suivants^:  amylogène,  dextrine  »,  dextrine  p,  dextrine  7  et  g\y€»99 

^^  MM.  P*  Champion  et.  JI.  PeUeV.  QU%  étudia  l'influença!  df 
reffpui^aga  sur  la  poida  et  la  richesse  &aocJbi<arina  daa  lM$r(w^i  ils 
aai  <(on&tajbé  que,  d'una  maniàra  générale,  la  poidç  at  la  pombifadaa 
feuilla»  augai^antantt  avac  la  richaase  an  aidera  des  haUeraves, 

•^  U.  ^OAoyer  adressa  una  upta  sur  de  nouveaux  moyeus  da  dé-^ 
couvrir  la  simulation  de  Vamaurose  et  Tamblyopie  unilatéralaa-    ,    • 

Séancfi  du  %Q  ^cçinbre  1873.  —  Recherches  sur  VSumlu^tm^^hxi^ 
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IttS)  par  M.  F.-Âi  de  Hartzen.  •«•  «  L*essence  de  VEiusalyptus  a  été 
esaminée  par  H.  Gloôz.  Outre  TesBence,  cet  arbre  contient,  d'après 
1* auteur,  bon  nombre  de  substances  remarquables. 

c  On  a  appelé  résine  d'Eucal^tus  le  résidu  brun  que  Ton  obtient 
en  distillant  la  teinture  alcoolique  des  feuilles.  Or,  ce  résidu  con- 
tient du  tannin  et  beaucoup  de  matières  grasses. 

«c  On  obtient,  en  granules,  un  autre  acide  résineux  toujours  mêlé 
d'un  peu  de  patière  cireuse,  dont  il  semble  très-difficile  de  le  déga- 
ger. Ce  dernier  acide  est  remarquable  ;  il  est  solubie  dans  Talcool, 
Téther  et  la  benzine;  insoluble  dans  Tacide  acétique.  L'acide  sulfu- 
rique  concentré  le  dissout  en  formant  un  liquide  d'un  beau  rcmge 
cairn^in,  si  l'on  ajoute  de  l'eau;  on  en  obtient  une  matière  rouge  en 
ajoutant  de  Téther. 

Si,  après  avoir  fait  macérer  les  feuilles  d'Eucalyptus  dans  l'al- 
cool, on  les  place  dans  l'éther,  celui-ci  en  extrait,  outre  un  reste  de 
résine  et  des  matières  colorantes  brunes,  une  quantité  considérable 
d'une  poudre  cireuse.  » 

—  M.  Th.  Schlœsing  adresse  un  travail  sur  les  échanges  d'ammo^ 
fiiaque  entre  les  eaux  naturelles  et  l'atmosphère. 

Voici  les  résultats  qu'il  annonce:  l"  Pour  une  môme  tension  d'am- 
waniaque  dans  l'air,  la  quantité  de  cet  alcali  qui  est  dissoute  dans 
l'eau  diminue  à  mesure  que  la  température  augmente. 

^^  Par  conséquent,  lorsque  deux  nappes  d'eau,  l'une  tiède  et  l'au- 
tre froide,  contiennent  une  même  proportion  Ôl  ammoniaque  ^  l'air 
qui  repose  sur  la  première  nappe  est  plus  riche  en  alcali  que  celui 
qui  s'étend  sur  la  seconde.  Il  est  donc  à  présumer  que  l'air  contient 
plus  d\ammoniaque  entre  les  tropiques  que  dans  Jes  régions  tem- 
pérées. 

3<>  Les  résultats  fournis  par  l'eau  de  mer  et  l'eau  distillée  sont 
presque  identiques;  cependant,  pour  un  même  titre  ammoniacal^  la 
tension  est  un  peu  plus  forte  dans  l'eau  de  mer. 

4«  Il  est  démontré  expérimentalement  qu'une  très-petite  quantité 
de  carbonate  d'ammoniaque  dans  l'eau  de  mer  y  possède  une  tension 
comme  dans  l'eau  pure  et  peut,  par  conséquent,  se  diffuser  dans 
l'eau. 

"»  Action  de  Vozotie  sur  les  substances  animales,  par  M.  A.  Boillot. 
L'auteur  a  fait  des  expériences  qui  lui  ont  démontré  que  les  sub- 
stances animales  se  conservent  très-longtemps  sans  se  putréfier, 
lorsqu'on  ajoute  à  l'air  5  milligrammes  d*ozone  par  litre.  Deux 
échantillons  placés,  l'un  dans  l'oxygène  pur  et  l'autre  dans  Toxygèno 
og&né,  ont  donné  les  mêmes  résultats  en  faveur  de  la  conservation 
dans  Yozone. 

—  Une  note  de  M.  A.  Tripier  se  rapporte  à  la  pathogénie  de  la 
surdi-mutité,  improprement  dite  de  naissance.  Parmi  les  sourds  dits 
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de  naissance,  les  'quatre  cinquièmes  environ  ine  sont  devenus  sourds 
que  vers  Tàge  de  doux  ou  trois  ans,  et  la  maladie  a  débuté  brusque* 
ment.  Pour  Fauteur,  cette  affection  doit  être  considérée  comme  mie 
forme  encéphalique  |de  la  paralysie  dont  la  forme  intra^rachidienne 
a  été  décrite  par  Duchenne,  sous  le  nom  de  Paralysie  atrophique 
graisseuse  de  Tenfance. 

—  M.  L.  Ranvier  adresse  une  note  sur  les  tubes  nerveusf  en  T  et 
leurs  relations  avec  les  cellules  ganglionnaires.  Les  expériences 
minutieuses  faites  par  Tauteur,  lui  ont  démontré  que  presque  tous 
les  tubes  nerveux  qui  partent  des  cellules  ganglionnaires,  au  lieu  de 
conserver  leur  individualité  en  se  dirigeant  vers  le  centre  ou  vers  la 
périphérie,  présentent  des  anostomoses  en  T  avec  les  tubes  venant  des 
racines  postérieures. 

Séance  du  Tl  décembre  1875.— V.  Tarticle  Farû^ié^,  prochain  numéro. 
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En  lisant  le  nouveau  traité  de  Physiologie  de  M.  Beaunis,  nous 
reportions  malgré  nous  nos  souvenirs  au  début  de  nos  études,  à  Té- 
poque  où  pour  la  première  fois  nous  ouvrîmes  un  traité  de  physiologie 
humaine.  Quels  instruments  de  travail  les  élèves  avaient  alors  entre 
les  mains  1  Quel  chemin  a  parcouru  renseignement  classique  de  la 
physiologie  depuis  25  ans  I  Nous  n'avions  guère  que  des  traités  sous 
forme  de  dissertations,  où  l'élément  littéraire,  philosophique  et  sen- 
timental tenait  une  grande  place  :  point  de  figures,  point  de  for^» 
mules,  peu  d^explieations  scientifiques,  très-peu  d'expériences. 

Sans  doute,  les  beaux  travaux  de  Magendie  et  de  Claude  Bernard 
excitaient  une  grande  admiration  :  mais  ils  commençaient  seulement 
à  devenir  classiques;  d'aucuns  même  les  considéraient  comme  des 
hardiesses  presque  dangereuses;  certains  maîtres  les  discutaient; 
les  élèves  restaient  incertains.  On  ne  lisait  plus  guère  Richerand,  on 
finissait  de  lire  Adelon;  le  traité  de  Longet  n'était  encore  qu'en 
ébauche;  on  attendait  avec  impatience  chaque  livraison  du  cours  de 
Ph*  Bérard,  qui  paraissait  trop  lentement.  Ceux  qui  voulaient  une 
science  plus  rigoureuse,  Usaient  la  traduction  deMÛller  avec  les  notes 


d«  ytlré  :  «i«âD  fM  ctol<sKigtieiirs,  quelle  arkiflié^  qtie^'fnocHrtitoieS' 

fftâtttti«»t$leseKpéderu)e»is&!!iml%K«RMt  àl'^ftfini^  Btwvtenit  conln^t^ 
ditfloUisig;  rhistoltfglë  ottvivM  daib  horteottttmouvMiiix;  la  sc;k«o«  s» 
créait,  elle  ne  pouvait  formuler  d'opinions  môittfeffrovifeotres  «que  ®cir 
uli  ye«it  «^fflln^  de  poMs.  /Peftâimt  Atingls&aiip&  on  a^t  étudié  4a 
plfj^Mogie  è  dlslaitce^di  V$^^  ^  rai^btitteminitslKieti  pl««  qa^  Tat^è^ 
du  '94alpM  ou  des  réa^tiffi  ;  et  Mlà  «4u\m  ^^é'tuifait  tAéseroMÉs  stfr  iit 
tabla  xl^  d^amphlitiiéàtra,  ^ns  tiss  laboriirtolfes  da  iEi¥h(e«Mo«,  avee 
une  ard€rarég^laèjeeâ1eqtt*aK«îtalaiifilê&  pedb^r^^hèfs  anatatiBo^p«Aho^ 
logkfuea.  ' 

Dès  lors,  la  physiologie  expérimentale  prend  uiia  itn^oitaaca  okaw 
que  jour  croissante  :  elle  agrandit  son  domaine  ;  on  aperçoit  même 
\tù  *peti  de  tendante  à  négliger  la  grosse  ariatomie,  pour  Tanalomie 

die  Tanatomie  pour  arriver  à  la  physiologie,  et  celle-ci  pour  arriver 
à  la  connaissance  intioie  lti^<nàaUidias  t  Ids  iélèves  qui,  il  y  a  20  ans 
encore  négligeaient  volontiers  cette  science,  s'y  jettent  maintenant 
avec  ardeur;  ils  y  cherchent  le  secret  de  la  symptomatologie,  de  la 
patiKtgénie,  oa  poHiraât  presque  dire  de  ie  thârapeuïtâçile. 

4ivL'ii  .f  aSt  dansyse  oo«ran4  ûouVeaU  «n  pan  «['«Kagéraiktt,  «ela  ee 
peut  soutenir;  il  ne  laut  pas  B^eR  |)laiBdr6,  il  vaut  mieux  se  réjouir 
d'un  mcmveRttenit  qui tendde  pluâ^n plufs à  âc»ttner(aul^  doimaissan^es 
médical^a  l'a  rigueur  et  la  préoisidm  sotentiêqtte.  0&  ne  eroi-t  «plus 
aujourd'hui  aux  assertions  que  n'accompagne  pas  une  démonstration 
matérialla;  on' veut  v^ir,  on  veutHioUiGhar  le&  fii^s>av«niide  tea  accep- 
ter pour  ^l'ais,  aussi  bi^n  dans  l'imita  pattàolo^que,  <qu%i  oe  )qBi 
conoamala  F^yaiolagi^  «ofmala^ 

G^est  oe  beaoin  que «etn^le  avoir ^ci^mpria  Mv  iB^aunis^enveompesanl 
9Cfti  \iw&^  et  sa  piiéoecupation  tomltimi»^  ofi  le  sent^  a  été  de  fourak 
au  lecteur,  éleva  ou  nvéda&in,  leosioyi»!  de  ecwtrdler  par  desTediefv* 
ohes  personnelles  et  ^daoïs  la>fBesure4u  possible,  les  epiaiefts  ei-dss 
faill  éhonoéa. 

C'est  .ai4isi>qi»e  l^autir^ge  débute  piâ^'Uine  étude  sUr /il?  ImioraMrù^ 
«  iiuiioâ;  pcmr  }e  >p\iysMbgkstm^^e  que  la  satte  dti^tal^st  pimr  le 
lAMaohi;  »  l'autiettriyeléorât  la  local,  i«  p^ttsomiel  anéoessaira,  Daalil^ 
kige,  1«8  procédés  4»  mvïmfkiem,  Im  m&y>ws  de  -oanteBtis&n,  d'aa&as* 
IMsie,  les  appdreiiB  (mregssIrëarB,  taut  «le  ^bagage  ^en  un  mai  4a 
phj^sMogîaie  niodcarnet  il  ^mâïqae  'duitotf  «les  prooédés  >ainuplas, 
iiidbii«tri6ux,t)UipauvelKt«njCpt)léar  ctecns  beauxRDSpidteeasaux  appapattli 
lafei  plua  patifaiis,  inoais  aom|^liqaës  et  ffcrôs^^oaùtaux^diaBs  «Bn.abapittfè 
qii'U  intkîtule  le.Iab(nwidireiét$  4}£tudimts  i\9^sSm%B^,i^o^ 
daimeHite  »la  pbysitAogia  à  la  fjotrèée  de  tdui  le  laasttde;  il  se  psé* 


«c«npe  imn-veulemeffft  do  Télère,  mais  enctyre  dumodersie  cTierèh^or, 
qui,  ëk^îçné  des  ceirtres  «cientifiques,  Yrrré  à  ses  propres  ressoure«s, 
éêsnre  souvent  éltrcider  par  des  recftterehes  expënmeiitttles  one'lâl^e 
tmgiiiale  t^i  peut  derenîr  fécoinde.  Aussi,  outre  cette  descriptionqui 
constitue  le  préambule  du  lîrre,  diacon  des  dha|)9tfres  xHi  11  est  traité 
des  liquides  et  des  tissus  du  corps  temain  commence  penrlMudiee^eKi 
détaillée  des  procédés  qui  permettent  d'établir  des  'feïtifles,  des  appa- 
reils qu^on  dispose  pour  recueillir  les  sécrétions  ;  là,  'des  plandhes 
nombreuses  et  assez  peu  connues  Ibtft  forr,  non-seulement  les  itiB- 
tmments  employés  par  les  physiologistes  et  les  Tdtérinaires,  nmâs 
encore  la  façon  de  disposer  Tensemble  de  rexpërience  suivant  les 
diverses  espèces  animales  :  tfhievaî,  bœuf,  chien,  lapin,  -oiseanx,  gM- 
nouilles. 

Toutefois,  M.  Beaunîs  we  dissfînniîe  ipas  Teffroi,  •  on  pourrait  dire 
l'horreur,  que  lirî  inspirent  ces  ph-t/siologiites  de  rencontre,  turbiAents 
et  impitoyablement  féconds,  s'agttant'sans  cesse,  piqués  parla  taren- 
tule de  la  découverte;  1h  encomfbrent  !a  seienee  d^expériences  dou- 
teuses, de  faits  mal  étudiés,  de  théories  prAnaturées,  de  conckreiows 
fausses,  dont  la  réfutation  devenue  nécessaire  entraîne  une  perte  de 
temps  et  d'efforts  déplorabte.  (Test  sans  doute  pour  décourager  ces 
pseudo- savants  et  pour  débarrasser  la  sciewce  d'un  fatras  îndî*- 
geste,  que  M.  Beatmîs  se  contente  à  la  Un  de  chaque  chapitre  d'in- 
diquer les  8  ou  It)  mémoires  et  xmvrages  orrgtmaux,  véritables  sources 
auxquelles  il  faut  toujours  remonter:  il  ne  mentiottHe  jamais  les 
travaux  des  divulgateurs ,  des  arrangeurs  qui  ne  font  que 
répéter  et  commenter  les  cfxpériences  des  autres.  Cela  vaut  peut-êli^ 
mieux  que  ces  bîWto^rapfhies  trte^tendues,  qui  rendent  de  grands 
services  aux  travailleurs,  -il  faut  le  reconnaître,  mais  «qui  ont  pour 
l'élève  l'inconvénient  de  H  laisser  sans  guide  devant  une  aoeumula- 
tîon  de  matértaux  -dont  il  ne  peut  dïscemer  la  valeur; 

Le  plan  svM  par  Tautewr  difRIre  de  celui  qui  est  géii>éraileaieot 
adopté  dans  les  ouvrais  'français  du  même  genre;  M.  Beaunis  cT^n 
«xcûse  en  quelque  sorte  et  justifie  celte  innovation  :  S'il  a  rompu 
arec  la  tradition  classique,  c'est,  dit41,  pance  que  depuis  Bicbat  la 
physiologie  s*esttranslbiînée^  deux  grandes  lois,  œllede  la  corrétei'- 
tîon  des  forces,  et  celle  de  révolution  des  ô1a*es  vivante  (trensfoi*- 
nrfsme),  sftnt  venues  révolutionner  les  «efetices;  <îeB  déco  Avortas 
nouvelles,  le  physiologiste  doîl  en  tenir  cetopte,  et  il  serait  puéril  ée 
vouloir  immobiliser  la  science  dans  un  moule  de  convention  paroe 
que  ce  mo  aie  a  été  créé  par  Bidiat.  On  ne  manque  pas  de  respeot  «ux 
maîtres  en  changeant  les  divisions  qu'ils  ont  établies,  quand  ces  drti- 
sions  sont  devenues  insuffisantes-,  on  manquerait  à  la  science  en  les 
conservant. 

Le  plan  adopté  est  d'aflleurs  simple,  rigoureux,  r 


;2|6  BUUOCttAPHIB. 

étadie  I*  la  forée  et  le  mouTement  dans  la  mati^e  brute  et  dams  la 
matière  organisée,  c'est-à-dire  les  caractères  des  corps  vivants;  99  la 
eomposition  des  principes  constituants  des  gaz,  des  liquides  du  corps 
humain,  et  surtout  la  physiologie  de  la  cellule,  des  éléments,  des 
tissus  :  c'est  à  proprement  parler  Thisto-cfaimie  physiologique,  ou 
mieux  Vhûtophysiologie^  qui  jusqu*ici  n'avait  jamais  été  nettement  dis 
tinguée  de  l'histologie  proprement  dite,  et  qui  occupe  une  place  très- 
étendue,  plus  du  quart  du  volume.  De  la  même  façon  qu'on  étudie  les 
.fibres  striées  et  le  tissu  connectif  indépendamment  de  la  disposition 
des  muscles  et  des  aponévroses  d'une  région,  de  même  avant  d'expo- 
ser le  fonctionnement  des  divers  organes  ou  appareils  du  corps 
humain,  M.  Beaunis  fait  connaître  avec  de  grands  détails  la  phy- 
siologie des  tissus  connectifs,  des  épithéliums  des  tissus  nerveux  et 
musculaires  ;  il  l'a  fait  en  profitant  de  toutes  les  acquisitions  de  la 
science  moderne,  et  avec  un  luxe  d'érudition  qu'on  rencontre  rai*e- 
ment  dans  les  ouvrages  français  :  il  a  fait  pour  la  physiologie  ce  que 
Virchow,  se  plaçant  surtout  au  point  de  vue  des  applications  à  la 
médecine,  fit  jadis  dans  un  livre  célèbre,  la  Pathologie  cellulaire.  3<^  Ge 
n'est  qu'après  la  description  des  actes  généraux  de  l'organisme, 
absorption,  désassimilation,  nutrition,  accroissement,  génération  et 
régénération,  que  l'auteur  aborde  ce  que  l'on  considère  d'ordinaire 
comme  la  physiologie  proprement  dite,  c'est-à-dire  le  fonctionnement 
de  chaque,  organe  ou  appareil  ;  il  lui  consacre  d'ailleurs  les  deux 
tiers  de  l'ouvrage,  i^  Ayant  ainsi  tour  à  tour  passé  en  revue  les  forces 
et  la  vie  en  elle-même,  la  physiologie  des  éléments^  la  physiologie  de 
VindividUj  l'auteur  complète  son  cadre  par  la  physiologie  de  fespècey 
comprenant  l'exposé  du  Darwinisme,  l'histoire  de  l'évolution  de 
l'espèce  et  des  races  humaines,  depuis  l'homme  préhistorique  jusqu'à 
la  répartition  actuelle  de  Thomme  sur  le  globe. 

On  ne  peut  méconnaître  le  lien  logique  qui  unit  toutes  les  parties 
de  ce  plan.  C'est  que  l'auteur  ne  peut  consentir  à  isoler  l'homme  au 
milieu  de  la  nature  :  pour  lui,  l'homme  continue,  en  la  terminant,  la 
série  ininterrompue  des  êtres,  qui  s'élève  peu  à  peu  des  organismes 
inférieurs  jusqu'à  lui»  Ne  pouvant  éluder  ce  parallèle  entre  Thomme 
et  les  singes  anthropomorphes  qui  depuis  quelques  années  passionne 
outre  mesure  le  public  extra-médical,  il  expose  longuement,  d'après 
les  travaux  les  plus  récents,  les  caractères  communs  à  ces  deux  grou- 
pes, et  ceux  qui  permettent  de  distinguer  l'homme  des  autres  famil- 
les de  l'ordre  des  primates. 

Mais  M*  Beaunis  va  plus  loin  :  il  s'efibrce  de  combler  l'abîme 
immense  qu'on  a  creusé  entre  la  physique  et  la  physiologie,  entre  les 
forces  qui  régissent  la  matière  brute  et  celles  qui  régissent  les  êtres 
vivants.  Les  forces  physico-chimiques  ne  sont  que  des  modes  de 
mouvement,  et  la  corrélation  de  ces  forces  ne  consiste  pas  en  autre 


chose  qn^en  des  transformations  de  'mouyement;  de  même  les  phé* 
nomèMs  de  la  vie  végétale  ou  animale,  les  phénomènes  nerveux  eux- 
mêmes  ne  sont  en  réalité  que  des  phénomènes  de  mouvem^mt.  Pour 
lui,  la  seule  chose  qui  existe,  ou  qui  du  moins  soit  à  la  portée  de  nos 
sens,  de  notre  intelligence,  c^est  le  mouvement  :  ce  mouvement  a 
nécessairement  une  cause,  et  cette  cause  inconnue,  nous  l'appelons 
une  force;  mais  cette  notion  de  force  est  un  être  de  raison,  une  pure 
abstracticm,  une  hypothèse.  Nous  ne  vçyons  jamais  dans  la  nature  que 
des  phénomènes  de  mouvement,  se  transformant,  s'accomplissant 
suivant  des  lois  déterminées,  la  gravitation  par  exemple  ;  mais  de  la 
force  même  qui  préside  à  ces  mouvements,  nous  n'en  avons,  nous 
n'en  pouvons  avoir  aucune  idée,  c'est  une  simple  conception  de  notre 
esprit.  Nous  ne  connaissons  pas  plus  les  forces  vitales^  c'est-à-dire 
les  causes  des  mouvements  vitaux,  que  nous  ne  connaissons  les 
forces  physiques,  c'est-à-dire  les  causes  des  mouvements  de  la  matière 
brute  ;  donc  admettre  une  force  ou  des  forces  vitales  n'ajoute  rien  à 
nos  connaissances,  c'est  simplement  ajouter  l'inconnaissable  à  l'in- 
connu, l'inexplicable  à  l'inexpliqué. 

Nous  croyons  avoir  exactement  rendu  la  pensée  de  l'auteur  :  c'est,, 
on  le  voit,  un  matérialisme  qui  s'épure  par  son  excès  môme;  c'est, 
pourrait-on  dire,  un  matérialisme  d'ordre  supérieur  :  ce  n'est  pas 
Tétre  vivant,  la  vie,  la  force  vitale  qu'on  abaisse,  c'est  la  force  incon- 
nue, la  force  universelle  qu'on  élève,  cette  force  probablement 
unique  qui  réside  dans  les  atomes  de  la  matière  impondérable  ou 
éther,  et  qui  se  traduit  tonr  à  tour  par  la  gravitation,  par  l'électM- 
cité,  par  lachaleurou  la  lumière.  Ces  forces  que  nous  croyons  connaître, 
et  qui  ne  sont  plus  aujourd'hui  pour  tous  les  physiciens  que  la  force 
cause  mystérieuse  de  tout  mouvement  dans  l'univers,  paraissent 
désormais  une  conception  aussi  haute,  aussi  sublime  que  cette  force 
supérieure  inconnue  dans  son  essence  que  nous  nommons  la  vie,  et 
qu'on  peut  définir  :  la  cause  des  mouvements  des  êtres  organisés . 
Si  donc  on  envisage  le  rôle  des  êtres  vivant  dans  la  nature,  les  orga- 
nismes sont  des  transformateurs  de  force,  les  animaux  transform  ent 
surtout  des  forces  de  tension  en  forces  vives  ;  les  végétaux,  des 
forces  vives  en  forces  de  tension. 

Malgré  l'aridité  du  sujet,  il  est  peu  de  lecture  pli^s  attachante  que 
celle  de  ces  20  pages,  très-étudiées,  qui  sont,  on  le  sent,  la  pro- 
fession de  foi  du  savant,  le  résultat  de  longues  années  de  méditations, 
et  qui  ont  paru  l'année  dernière  dans  la  Revue  scientifique  sous  ce 
litre  :  La  force  et  le  mouvement. 

L'auteur  ne  craint  pas  d'aborder  franchement  les  phénomènes  de 
conscience,  les  questions  de  psychologie  qui  pour  lui  constituent  la 
physiologie  du  cerveau  :  c'est  en  biologiste,  en  physiologiste,  et  non 
en  philosophe  doctrinaire  qu'il  étudie  successivement  les  sensations 
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le«r  îcWes,  !^  langage',  la  conscience,  la  voïcmtë;  dans  une  analyse  très- 
Tiélicate*,  il  décompose  les  opérations  mulf îples  qui  constituent  thi 
a«to  volofttaire  quelconque,  et  laissant  de  côté  les  phénoniônes 
moraux  et  tout  ce  qui,  dans  les  actes  psychiques,  sembîe  excîuaîf  à 
rhowimOj  il  arrive  à  admettre  comme  tout  à  faltTraisemblable  ÏVh 
rîgine  iftatérielïe  de  la  pensée.  Mars,  ajoute-t-iî,  «  dans  un  aete  psy- 
chique, îl  n'y  a  pas  seulement  de  la  sensation,  de  la  volonté,  de  Twi- 
telligence,  îl  y  a  enoore  autre  chose,  et  c'est  par  là  surtout  qtrerhomme 
sMcarte  des  anîmauxj  plus  encore  que  par  les  facultés  intéîlectuelîe». 
Cfe  quelque  chose,  c'est  ce  que  j^appellerai  du  nom  de  moralité,  c'est- 
à-dire  l'ensemble  du  caractère  mx)ral,  qui  a  pour  expressicm  Pîdée  da 
devoir  et*la  responsabilité  individuelle.  C'est  Tenserafele  de  ces  qua- 
ÏHés  morales  qui  a  reçu  le  nom  d'âme  exclusivement  attribirée  à 
l'homme  :  or,  tout  ce  qui  dépasse  notre  inteTligence,  âme  et  Die«, 
•ne  doit  pas  nous  occuper  îcî.  -* 

Ce  n'est  pas  sur  une  courte  et  sèche  analyse  qu'lVilaut  Juger  im 
auteur  traitant  de  pareilles  matières;  quelle  que  soît  f'opini'Ott  doc- 
trinale qu'on  adopte  ou  qu'on  préfôîie,  je  suis  convaincu-  qu'on  Hra 
avec  un  vif  intérêt  cette  partie  très-étudiée  et  personnelle,  de  l'ouvrage. 
L'auteur  est  un  esprit  fin,  chercheur,  élevé,  pourqui'ïes  questions 
philosophiques  ont  toujours  eu  uii  grand  attrait,  par-dessus  tout 
ennemi  de  la  déclamation  et  de  la  banalité  en  un  sujet  aussi  grave  et 
aussi  discuté;  on  voit  qu'il  a  longtemps  médité  avant  d'adopter  une 
opinion,  mais  sa  conviction  faite,  il  a  exposé  sans  réticences  et  sans 
réserves  ce  qui  lui  semble  aujourd'hui  la  Vérité. 

11  nous  reste  bien  peu  de  place  désormais  pour  analyser  les  autres 
parties  de  cette  important  ouvrage.  Tout  ce  qui  concerne  les  organes 
des  sens  a  été  traité  avec  un  soin  particulier  :  la  physiologie  delà 
vision  est  une  monographie  complète  ;  les  sensations  tactiles  et  de 
température  ont  été  l'objet  de  recherches  et  personnelles  et  originales, 
le  mécaïiisme  de  rarliculation  des  sons  conduit,  par  Tanalyse  des 
lois  de  Grimm  et  de  Max  Millier  sur  les  transformations  et  les  équi- 
valents des  sons  suivant  les  langues  elles  races,  à  montrer  un  curieux 
accord  entre  la  phonétique  linguistique  et  la.phonétique  physiologi- 
que, etc. 

Ce  qui  frappe  le  plus  en  parcourant  ce  livre,  c'est  la  variété  extraor- 
dinaire des  connaissances  que  Tauleur  s'est  assimilées  ;  familier 
depuis  longtemps  avec  la  littérature  étrangère,  en  particulier  avec  les 
travaux  allemands  et  anglais  dont  il  a  fourni  pendant  de  longues 
années  la  revue  à  la  Gazette  médicale^  adonné  aux  recherches  d'hîstolo- 
.gie  et  de  physiologie  comparée,  c'est  surtout  aux  acquisitions  les  plus 
modernes  de  la  physique  et  de  la  chimie  qu'il  emprunte  ses  démons- 
trations; mais  quand  sur  son  cTiemin  îl  rencontre  uae  qfuestîonde 
physique  générale,    de  phïlosophie{,    d'ethnologîe   ou  d'érudition, 


M.  Bedunis  i8*y  arrête  arec  une  certaine  complaisance,  H  touche  en 
passant  à  Topinion  ou  an  livre  de  la  veillé,  et  montre  par  quelle  coi*- 
rélation  toutes  les  connaissances  liumainesseTattaclientlesunes  aux 
autres,  pour  mn  esprit  distingué.  :     i:  . 

Oevohime  compacte,  chargé  de  faits,  illustré  dfe  planches  très- 
nombreuses,  peut'être  considéré  comme  l'eirpressîon  là  iiWs 'récente 
et  la  i^ûs  complète  de  îa  science  contempt)raine,  sans(  *]distinctioti 
d'origine  et  de  natâonaïité;  c'est  un  répertoire  qui  rendra  autant  de 
serves  an  travailleur  qu'^àVétudiant;  c'est' un  livre  de  bon  aloî,  oti 
la  élafrté  française  s'utilt  aux  tidiessfcs  de  la  science 'cosmopolite^  et 
par  l'intérêt  que  nous  avons  pris  à  le  lire,  notis  n'hésitons  pas  à  lui 
pî^ife  une  heureuse  fortune.  D*"  E.  Vallin. 

TftjLuni  WB  iBéH&FvuTiQiîE  Ml:&ICÂ^lE,  par  A.  PitfttiAYm,  médecin  des 
iiôfHiaia.  Paris,  18?75.  Un  vohttûe  iû-18  Jésus,  de  i49  pag%8. 
J.-B.  Baiiltière  et  ^Is.  Prix:  8*fr. 

La  thérapeutique,  aîrfsî  que  toutes  les  branches  de  la  médecine, 
traverse  en  ce  moment  une  phase  intermédiaire  et  indécise  d"'expérî- 
mentation  et  d'analyse^  on  voudrait  constituer  une  thérapeutique 
rationnelle,  en  appliquant  à  l'art  de  guérir  les  procédés  de  rigueur 
Scientifique  qui,  jusqù^ici,  n'ont  été  employés  que  dans  les  sciences 
physiques.  tJn  si  persévérant  effort  sera-t-il  jamais  couronné  de 
succès?  On  est  en  droit  de  Tespérer.  En  attendant  la  fin  de  la 
crise,  les  monographies  et  les  contributions  abondent  de  tous  côtés, 
où  les  faits  sont  opposés  aux  faits,  sans  qu'on  puisse  dire  oîi  est  la 
vérité,  si  ardemment  poursuivie. 

Un  pareil  moment  esl-iï  bien  choisi  pour  écrire  un  ti^aité  complet 
sur  la  matière,  à  l'imilalion  des  grands  maîtres?  Evidemment  non; 
la  thérapeutique  physiologique  ne  fait  que  de  naître  et  sa  constitu- 
tion définitive  n\st  encore  qu'ébauchée,  aussi  M.  Perrand  a-l-il  cru 
nécessaire  dfe  limiter  le  cadre  de  son  ouvrage,  et  d'appliquer  les 
données  de  la  science  moderne  à  une  partie  de  la  théra^peutique,  qui 
semblait  reléguée  sur  le  second  plan.  La  matière  médicale  avait  été 
étudiée  avec  une  rigoureuse  exactitude  ;  la  posologie  avait  été  l'objet 
de  recherches  consciencieuses  ;  les  médications,  envisagées  à  un  point 
de  vuô  général,  avaient  trouvé  dans  Trousseau  un  vulgarisateur 
BKerveiîleux,  dont  le  talent  s^était  souvent  élevé  à  la  hauteur  du 
génie-,  les  indications  curatives  seules  paraissaient  enveloppées 
d'une  ombre  mystérieuse  que  rien  ne  pouvait  dissiper;  et*^cependint 
Barthez  avait  donné  la  vraie  définition  de  la  thérapeutique,  en  rap- 
pelant la  science  des  indications  curatives. 

M.  Ferrand  a  donc  devine  juste  le  jour  oh  11  a  compris  qu'il  y 
avait  là  une  lacune,  et  qu'un  intérêt  scientifique  de  premier  ordre 
était  attaché  à  l'œuvre  qui  aurait  pour  but  de  la  comibler.  ïl  Vient 
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de  faire  acte,  non-seulement  de  savant,  mais  de  praticien,  et  nous 
ne  pouvons  que  le  féliciter  d'avoir  relevé  à  son  honneur  un  titre  que 
tant  de  médecins  méprisent  aujourd'hui. 

On  est  convenu  d'admettre  que  tout  problème  thérapeutique  com- 
prend trois  termes  :  la  maladie,  le  malade  et  le  remède.  Pourquoi 
ne  pas  accepter  qu'il  en  existe  un  quatrième,  qui  exprime  la  rela- 
tion réciproque  des  trois  précédents  ?  Ce  quatrième  terme  est  l'in- 
dication dont  les  praticiens,  éclairés  cette  fois  par  l'esipérience  et 
non  par  Texpérimentation»  connaissent  seuls  la  valeur.  Personne 
n'ose  nier  l'importance  qu'il  y  a  à  connaître  exactement  les  pro- 
priétés physiques  et  physiologiques  d'un  médicament;  mais  il  faut 
reconnaître  aussi  qu'il  n'est  pas  moins  utile  de  savoir  distinguer 
dans  quelles  circonstances  il  convient  d'en  faire  usage.  L'opportu- 
nité de  Tapplication  thérapeutique  prime  tout  dans  l'art  de  gfuérir  ; 
sans  la  notion  précise  de  l'indication  curative,  la  médecine  n'est 
plus  qu'une  science  naturelle,  déviée  de  son  véritable  but. 

Après  avoir  tracé  en  quelques  lignes  l'histoire  des  théories  théra- 
peutiques, M.  Ferrand  se  met  à  la  recherche  de  la  véritable  source 
de  rindication,  et  il  arrive  à  conclure  que  la  constitution  de  la 
maladie  est  une  base  solide,  sur  laquelle  on  peut  s'appuyer.  L'élé- 
ment nosologique,  l'élément  physioîogique  et  l'élément  anatomique 
donnent,  en  eflFet,  lieu  à  des  indications  diflFérentes,  qui  se  rappor- 
tent à  la  nature  et  à  la  forme  de  la  maladie,  aussi  bien  qu'à  la  loca- 
lisation morbide.  L'indication  physiologique,  dans  l'opinion  de 
l'auteur,  est  de  beaucoup  la  plus  importante,  puisqu'elle  a  trait  à 
toutes  les  modalités  de  la  maladie. 

Vient  ensuite  une  étude  complète  du  médicament.  L'introduction 
de  celui-ci  dans  les  premières  voies,  son  absorption  par  la  peau,  la 
surface  respiratoire  et  le  tissu  cellulaire  sont  les  conditions  fonda- 
mentales sans  doute,  mais  grossières,  de  la  thérapeutique  ;  aujour- 
d'hui il  est  possible  d'assister,  en  quelque  sorte,  au  conflit  de 
l'élément  anatomique  et  de  la  substance  médicamenteuse.  Gelle-ci 
passe  dans  les  secondes  voies,  c'est-à-dire  dans  le  plasma  du  sang  ; 
le  plasma,  ainsi  imprégné,  sort  des  capillaires  par  voie  dVxhalation, 
et  vient  avec  le  médicament,  dont  il  est  alors  le  véhicule,  influencer 
l'élément  anatomique  soit  par  impression  simple,  soit  par  assimilation. 

M.  Ferrand  a  eu  l'art  de  résumer  toutes  les  données  nouvelles  que 
la  physiologie  pathologique  et  la  thérapeutique  expérimentale  ont 
apportées  à  la  solution  du  problème.  Après  avoir  fait  connaître 
l'action  intime  et  prochaine  de  l'agent  thérapeutique,  l'auteur  ter- 
mine cette  sorte  de  préface  par  Tétude  de  l'élimination,  qui  souvent 
a  la  valeur  d'un  moyen  curateur,  et  par  quelques  vues  d'ensemble 
sur  l'unité,  de  ia  médication  ainsi  que  sur  le  moment  et  la  mesure 
en  thérapeutique. 
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Le  traité,  à  proprement  parler,  se  divise  en  treize  parties  où  se 
IrooTent  successiyemept  décrites  les  indications  de  la  santé,  celles 
que  déterminent  les  troubles  nerveux,  celles  qui  sont  tirées  des  per- 
turbations du  système  vasculaire  et  des  fonctions  de  sécrétion, 
celles  qui  relèvent  des  troubles  de  nutrition  ou  qui  appartiennent 
aux  altérations  du  sang  ;  viennent  ensuite  les  indications  fournies 
par  rinflammation,  la  fièvre,  les  maladies  zymotiques,  les  maladies 
constitutionnelles,  les  intoxications  et  le  parasitisme.  Les  indica- 
tions que  présententlla  gymnastique,  Télectricité  et  l'bydrotbérapie 
terminent  cette  longue  étude,  dont  chaque  partie  se  recommande 
par  un  intérêt  particulier. 

La  méthode  d*exposition,  suivie  par  M.  Ferrand,  a  le  mérite  d^ap- 
porter  à  Touvrage  plus  d'uniformité  et  d*harmonie  ;  une  maladie 
étant  donnée,  on  remonte  facilement  au  type  élémentaire  qui  scjrt  de 
base  à  Tindication,  et  du  type  élémentaire  ou  élément  morbide 
connu,  on  arrive  aisément  à  la  notion  du  moyen  hygiénique  ou  thé* 
rapeutique  qui  est  destiné  à  le  modifier;  malheureusement  cette 
méthode  oblige  à  des  lacunes  qui  paraissent  inévitables.  Dans  le 
cadre  dessiné  par  Fauteur,  il  n'y  a  guère  de  place  pour  les  indica- 
tions tirées  de  Tétat  des  forces,  et  celle  qui  est  assignée  aux  indi- 
cations fournies  par  les  urines  est  manifestement  trop  étroite.  La 
séméiologie  des  urines  a  fait  dans  ces  dernières  années  d'incontes- 
tables progrès,  dont  Timportance  clinique  est  immense.  Sans  doute 
la  présence  dans  Turine  d'un  élément  qui  lui  est  normalement 
étranger  est  un  fait  considérable,  qui  peut  être  la  source  d'indica- 
tions  précieuses,  et  M.  Ferrand  n'a  pas  manqué  de  nous  les  faire 
connaîtjre  ;  mais  ce  n'est  pas  tout  :  l'urine  peut  encore  devenir  pa- 
thologique par  le  seul  fait  qu'un  de  ses  éléments  normaux  a  varié, 
soit  dans  sa  qualité,  soit  dans  sa  quantité.  Dans  ce  cas,  les  indications 
curatives  ne  sont  pas  moins  pressantes,  tout  obcures  et  insaisissa- 
bles qu'elles  paraissent.  Je  ne  parle  pas  seulement  des  variations  du 
chiffre  de  l'eau  et  de  l'excès  de  certains  sels  ;  je  fais  allusion  aux 
oscillations  du  chiffre  de  l'urée,  qui  répondent  exactement  aux  os- 
cillations du  mouvement  nutritif  :  la  vie  n'étant  qu'une  combustion 
dont  l'urée  serait  la  cendre,  doser  l'urée,  c'est  mesurer  un  des  élé- 
ments pondérables  de  la  vie. 

Je  me  plais  à  croire  que  M.  Ferrand,  dans  une  seconde  édition  que 
je  souhaite  prochaine,  abordera  l'étude,  encore  bien  imparfaite,  de 
ces  indications  que  je  ne  crains  pag  d'appeler  majeures,  puisqu'elles 
sont  fournies  par  les  actes  intimes  de  la  vie  ;  ce  sera  pour  lui  une 
nouvelle  occasion  d'appliquer  à  l'art  de  guérir  les  données  récentes 
de  la  physiologie  pathologique  et  de  la  thérapeutique  expérimentale, 
et  d'affirmer  une  fois  de  plus  le  talent  dont  il  vient  de  donner  une 
preuve  incontestable.  Xavier  Gouaaud. 


Manuel  de  cHmimGïB  de  guisrrb,  par  0.  Hetpbldbr  (tj*aàuit  pa-r 
A.  Rapp).  — Paris,  t875.  Prix:  «fr. 

Dans  quelque»  lignes  de  préftice,  Q.  Heyfelder,  Indique  le  Imt  qu'il 
s*est  proposé  d*atteindre,  à  «aroîr  :  non  d'écrire  un  traité  de  mé- 
deoîno  militaire,  mais  «  de  Mre  mn  Haanuel,  que  le  médecin  d'armée 
jmisse  porter  Btir  lui  en  touie  occasion,  partie» lièrenfient  en  cam- 
pagne, et  que  le  commençant  puisse  consulter  sur  chaque  objet  d© 
quelque  importance.  »  Ce  petit  compendium  a  été  traduit  en  français 
par  ordre  du  ministre  la  guerre  ;  cVst  dire  quîl  a  paru  répondre  en 
haut  lieu,  à  un  desideratum,  et  qu'il  doit  d'autant  plus  attirer  notre  at- 
tention. Nous , pouvons  tout  d'abord  affirmer  que»  pour  quiconque  a 
vu  de  près  notre  organisation  chirurgicale  en  Umps  de  gucfrrê,  •  les 
préœptes  formulés  par  Heyfclder  ne  sauraient  êta^e  assez  vulgarisés 
et  surtout  applîquf^s.  Malheureusement  îl  ne  suffît  pas  pour  oela  de 
publier  la  traduction  d'un  bon  livre,  îl  faudrait  encore  réorganiser 
sur  de  nouvelles  bases  les  ambulances  de  Tarmée  active,  do  la  ré- 
serve et  de  l'armée  territoriale.  Bt  pour  ne  parler  que  de  l'oi^nisa- 
tion  du  personniBl  de  ees  ambulances,  au  Heu  d^ppeler  sous  les  dra- 
peaux, comme  «tfnp/«  soldats,  dès  médecins,  des  inteftftes  des  hôpi- 
taux, des  étudiants  en  médecine,  ne  vaud'rait-il  pss  mieux  leur  ap- 
prendre précisément  ce  que  0.  Hèyfelder  a  cherché  â  condenser 
dans  son  manuel  de  chirurgie  de  guerre?  Aujourd'hui  plus  que  ja- 
mais, il  nous  paraît  impossible  d'établir  une  ligne  de  démarcation 
bien  nette  entre  le  chirurgien  civil  et  lemilitaire  ;  ce  dernier  n'existant 
réellement  alors  qu*en  temps  de  paîx,îl  faut  donc  s'efforcer  de  com- 
pléter, non-seulement  au  point  de  vue  militaire,  maïs  même  au  point 
de  vue  pratique,  ^instruction  chirurgicale  du  docteur  et  des  élèves  en  ^ 
médecine. 

Le  Manuel  de  chirurgie  de  guerre  est  divisé  en  deux  parties  :  l*une, 
la  plus  importante,  est  consacrée  aux  considérations  générales,  Tautre. 
beaucoup  trop  abrégée,  selon  nous,  comprend  Tétude  de  la  médecine 
opératoire.  Justifions  de  suite  notre  dernière  critique. 

En  moins  de  cent  pages,  l'auteur  a  la  prétentioa  d'exposer  :  !•  les 
opérations  pratiquées  sur  les  vaissaux,  artères  et  veines  •,,  2*  les  opé- 
rations faites  sur  la  tête  ;  3"  celles  pratijjuées  sur  le  cou  ;  4»  sur  le 
tronc;  enfin  S^Ies  amputations,  les  résections  dans  les  articulations. 

Très-certainement,  les  quelques  pages  consacrées  à  cette  étude 
sont  intéressantes  à  lire,  mais  Qlles  sont  insuffisantes  pour  la  plu- 
part des  praticiens  et  ne  peuvent  leur  être  que  d'une  utilité  médîo- 
cre/Pôur  les  chirurgiens  expérimentés,  au  contraire,  elles  sont  ab- 
solument inutiles  et  les  difficultés  résultant,  soit  des  indications, 
soit  du  manuel  opératoire,  ne  peuvent  être  éclairçiçs  en  quelques 
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lignes,  ou  par  leB  quelques  chiffirea  de  statistique  donnés  |»ar  Tan^ 

leur. 

Dans  la  première  partie,  pariie  générale^  nous  Ijrauvons  des  ch«r« 
pitres  d'intérête  très-rariables;  les  uns,  d^une  importaflice  capitale, 
au  point  de  vue  de  la  chirurgie  de  guerre  ;  fts  autres,  dont  la  valmir 
Qoas  échappe,  en  ce  sens  qu'ils  ne  constituent  qœ  des  chapitres  de 
pathologie  ckirurgiealie,  aussi  brefs,  aussi  écaurtés,  aussi  incom- 
plets que  ceux  q«i,  dans  la  seconde  partie,  ont  trait  à  la  médecine 
opératoire.  ' 

Autant,  en  effet,  sont  importants  les  chapitres  consacrés  aa  rôle  d» 
chirurgien  sur  le  champ  de  bataille,  à  la  «station  de  pansemeat,  au 
transport  de  la  station  aux  ambiblances  de  seconde  ligne,  à  Téva* 
caation  et  à  Vambulance  sédentaire;  a«tant  sont  peu  intéressants  et 
fatalemeckt  iacompleis  Ips  chapitres  consacrés  à  T^tude  des  maladies 
consécotires  des  p&aies,  de  leurs  comj^icaitioos,  et  à  celle  des  affûtions 
intercurrente&. 

Nous  ne  eomfrenons  pas  bien  non  plus  Tutilitô  do  chapitre  IV 
dans  lequel  Fauteur  examine  le  rôle  de  Thydrothërapie  dans  la  M" 
rurgie  de  guerre.  Le  plus  souvent,  en  effet,  les  pratiques  hydrothé- 
rapiques  ne  peuvent  être  utilisés  que  dans  des  hôpitauX|0u  des  éta« 
blissements  parfaitement  organisés  et  échappent  ainsi  au  chirurgien 
en  temps  de  gnarro,  Oonnt  aux  compcasses  chaudes,  tîèdes  ou  froides, 
leur  usage  aussi  ancien  que  le  monde,  ne  méritait  pas  un  chapitre 
distinct. 

Les  chapitres  consacrés  à  Tinstallatioa  des  blessés,  aux  aménager* 
ments  des  ambulances,  au  r^rpie  des. malades  et  des  hommes  en 
campagne,  enfin  aux  inhumations,  sont  des  plus  interressants.  Ici, 
comme  dans  !es  cinq  premiers  chapitres,  les  détails  instructifs  et 
toujours  importants  abondent^  et  on  ne  saurait  trop  en  recommander 
la  lecture  aux  chirurgiens,  exposés  tous  à  mettre  ces  précepAes  à  «xé^ 
ctttiosL. 

Est-ce  à  dire  qu^  toutes  les  BAéthodefl  préconisées  parO,  fiesrMder 
soient  acceptables  sans  discussion?  nous  ne  le  pensons  pa6,  et  nofpsr 
aorioas  beauoonf»  à^re  watv:  l^occlvsîon  artérielle  de  Ncudœrfer,  sur 
les  appareils  de  paasemenl,  stor  !e  traîtemcnt  des  plaies  à  Taîr  libre 
d'après  les  indications  de  Burow  père,  Bezin,  Rose,  etc. 

Nous  croyons  que  les  conditions  de  triage  des  blesséa  à Tambttlaace 
d'î  seconde  ligne,  sont  singulièrement  modifiées,  depuis  le&  tca^mut 
récents  faits  en  France  sur  la  valeur  de  certains  pansements.  C'est  là. 
un  point  qui  aurait  pu  être  indiqué  au  moins  en  note  par  le  traduc- 
teur, le  D»-  A.  Rapp.  Très-certainement,  à  l'emploi  du  plâtre  si  vanté 
par  les  Allemands  pendant  la  dernière  guerre,  et  qui  a  rendu  et  ren- 
dra encore  les  plus  grands  services,  devra  souvent  être  substitué 
Vusage  é»  pansement  ouaté  de  A.  Guérin.  Ce  pansement  facilite  en- 
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core  mieux  les  ëyacuaiions  au  loin  et  la  dissëmination  des  blessés, 
indications  qui  priment  toutes  les  autres,  et  auxquelles  il  faut  s'ef- 
forcer de  satisfaire,  si  Ton  veut  éviter,  sinon  tous  au  moins  presque 
tous  les  accidents  septiques  qui  viennent  entraver  la  guérison  des 
plaies  et  décimer  les  blessés. 

Eki  résumé,  le  manuel  de  0'.  Heyfclder  est  très-intéressant  à  lire  i 
tous  les  chirurgiens  y  trouveront  des  renseigneihents  précieuxj  qu'il 
n'est  plus  permis  d'ignorer  aujourd'hui  ;  toutefois,  et  nous  nous  plai- 
sons à  le  répéter,  grâce  à  l'emploi  des  appareils  ouatés,  nous  croyons 
qu'un  grand  nombre  de  modifications  heureuses  pourraient  être  en- 
core apportées  dans  le  medus  faeiendi,  des  chirurgiens  attachés  aux 
statioins  de. pansement  et  surtout  aux  ambulances  de  seconde  ligne. 
Pour  la  même  raison,  il  faudra  aussi  notablement  modifier  les  res- 
sources des  ambulances,  et  tenir  à  leur  disposition  une  suffisante 
quantité  d'ouate  pour  les  pansements.  On  pourra  se  rappeler  que, 
pendant  la  dernière  guerre,  la  plupart  des  ambulances  françaises 
ont  dû  demander  des^^pareils  de  pansement  et  surtout  du  plâtre 

aux  ambulances  allemandes. 

F.  Teraieb^ 
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Dm  GAUSBS  ANATOMIQUES   DE  LA   CATARACTE    SPONTAMÂB  ,  par    Henri  CmRAY. 

Chez  A.   Delahaye.  Brix:  1  fr.  25  c. 

Voici  les  conclusioDs  de  ce  travail  inaugural  fait  sous  les  auspices  du  D'  Panas: 

Ceitalnes  causes  générales  peuvent  produire  la  cataracte  ;  mais  aujourdliui 
il  faut  attribuer  une  importance  plus  considérable  encore  aux  causes  locales  et 
en  particulier  aux  atrophies  choroldlennes. 

Les  atrophies  choroldiennes  postérieures,  accessibles  à  l'examen  cphthal- 
moBCopique^  se  rencontrent  trop  fréquemment  pour  qu'on  ne  leur  accorde  pas 
une  importance  considérable. 

On  n'a  pas  encore  les  moyens  d*étudier  les  Usions  antérieures  de  la  sone  ci- 
liaire  ;  mais  on  peut,  par  analogie,  conclure  à  leur  existence  fréquente. 

Elles  doivent  souvent  accompagner  les  lésions  postérieures,  et  peut-être  exis- 
tent-elles  dans  les  cas  oîi  l'ophthalmoscope  ne  démontre  rien  en  arrière. 

De  nouvelles  recherches  entreprises  dans  cette  vue  démontreront  sans  doute 
des  laits  nouveaux  et  des  plus  intéressants . 


Les  rédacteurs  en  chef,  gérants, 

Ch.  lasègue,  s.  duplay. 


i^ans.  A.  Parbmt,  imprimeur  de  ia  faculté  ds  Médeciite,  rue  M'-le^PiioMh  di. 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


DE  LA  LUXATION  DU  PQUCS  RN  ARRIÈRE 

Par  le  D'  L.-HÎ  FARABEUF, 
Prosecienr  à  la  Faculté  de  médecine. 


Dans  la  luxation  du  pouoe  en  arrière,  la  pha- 
lange n*est  rien,  les  08  sésamoMes  Bontiout. 


Première  partie. 

Dans  la  première  partie  d'un  mémoire  présenté  à  la  Société  de 
chirurgie  et  publié  in  extenso  dans  les  Bulletins  (t.  II,  p.  21), 
j'ai  démontré: 

1®  Que  la  tête  du  premier  métacarpien  répond:  par  le  bout  à 
la  glène phalangienney  par  la  face  palmaire  aux  deux  os  sésamoïdes- 
inclus  dans  le  ligament  dit  glénoîdien.  Ces  deux,  territoires, 
phcdangien  et  sésamotdien,  que  présente  la  tête  métacarpienne, 
sont  souvent  séparés  par  une  ligne  de  partage  transversale  et 
saillante  qui,  dans  rextension,  limite  la  course  des  osselets, 
et  empêche  la  sangle  glénoïdicnnc  de  venir  se  placer  sur  le 
bout  du  métacarpien. 

2o  Que  les  ligaments  latéraux  sont  composés  de  detix  faîs^ 
ceaux:  ligament  métacarpO'-phalangien  et  ligament  métacarpo^ 

XXVII.  17 
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sémmoïdkn.  Le  ligament  latéral  interne  est  plus  fo^t  qjie  Tex- 
teriie.  •  •  • 

3®  Que  les  osselets  dont  Texterne  mérite  le  nom  de  scaphoïdè, 
sont  fixés  à  la  phalange  par  deux  ligdimenis  phalangosésamoidiens 
tellement  forts,  qu'ils  ne  se  rt)mpent  jamais.  Dans  les  luxations, 
la  phalange  entraîne  donc  toujours  avec  elle  les  deux  osselets. 
Ceux-ci  sont  comme  articulés,  à  charnière,  avec  le  bord  pal- 
maire de  la  glène  phalangienne,  de  manière  qu'ils  ne  peuvent 
jamais  s'appliquer  à  cette  glène,  cartilage  contre  cartilage;  bien 
plus,  ils  en  restent  toujours  séparés  par  un  angle  droit,  point 
capital. 

40  Que  pour  mettre  tous  les  muscles  longs  et  courts  dans  le 
relâchement,  il  'faut  tenir  la  mélaearpien  dans  VappositioUj  la 
phalangette  libre,  la  main  modérément  inclinée  en  dehors, 

5^  Qu'un  pouce  non  altéré  ne  peut  être  arraché  par  nue  trac- 
tion de  150  kilog.,  quand  même  on  a  coupé  la  peau  circula ire- 
ment,  quand  même  la  peau  étant  seule  conservée  on  a  coupé 
tous  les  ligaments  et  tendons  avec  le  ténotome.  Qtioi  qu'on  en 
ait  dit,  on  n'a  jamais  arraché  ou  plutôt  coupé  qu'un  pouce, 
sans  doute  avec  le  nœud  coulant  et  la  poulie,  vers  le  milieu  du 
xviii*'  siècle. 

Il  était  indispensable  de  rappeler  ces  notions  anatomiques 
pour  l'intelligence  de  ce  qui  va  suivre. 

ïkuscième  partie. 

ÛLASSIFIGATION  DES  LUXATIONS  DU  POUCE   EN  ARRIÈRE. 

Cette  classification,  devant  avoir  pour  base  les  rapports  des 
os  déplacés,  ne  pouvait  être  établie  que  sur  des  études  anato- 
miques. J'ai  trouvé  d'utiles  documents  dans  l'histoire  (1)  ;  j'ai 
pu,  à  l'hôpital,  voir  et  toucher  les  os  à  travers  la  peau;  enfin 

'ai  disséqué  h  l'amphithéâtre  un  nombre  considérable  de  luxa- 


(1)  Lisfranc.  Bull  d'Ac.  de  méd.,  i827;  Ad.  Lawrie,  tke London  med.  Gaz,, 
183.7,  XXI^  p.  93,  et  Analyse  in  Gaz.  méd.,  1838,  p*  5,  travail  depremier  ordre  ; 
Deville,  Bull.  Soc.  anat.,  1847;  Stanley,  citation  brève  dô  Gîraldôs,  Bull.  Soc* 
dechirurg..  1851,  p.  170  etsuiv.;  Péan,  Patliol*  ohii».  de  Nélatoni  2<*  édit.,  III, 
page  215. 
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tions  que  je  me  suis  efforcé  de  produire  semblables  à  ce  qu'eW 
les  sont  sur  le  vivant. 

C'est  au  renversement  du  pouce  en  arrière,  renversement 
porté  à  divers  degrés,  que  j'ai  eu  recours  pour  produire  le  plus 
grand  nombre  des  luxations  expérimentales  que  j*ai  étudiées. 
Mais  j*avais  eu  le  soin  de  m'assurer  auparavant  que  les  dépla- 
cements qui  dérivent  d'une  chute  sur  un  terrain  plat,  sur  les 
bords  d'un  trottoir  ou  d'une  marche  d'escalier,  du  choc  d'un 
corps  lourd  sur  la  face  palmaire  des  phalanges  ou  dorsale  du 
métacarpien,  etc.,  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  que  Ton  pro^ 
duit  par  simple  renversement.  J'ai  eu  soin  aussi  de  toujours 
opérer  sans  me  préoccuper  de  ce  que  j'allais  produire,  agissant 
tantôt  de  la  main  droite,  tantôt  de  la  main  gauche,  mettant  le 
sujet  dans  toutes  les  positions  et  me  faisant  le  plus  possible 
suppléer  par  un  aide  inconscient.  Je  crois  donc  avoir  tout  fait 
pour  imiter  l'action  des  divers  traumatismes.  Je  n'ai  pu  ressus- 
citer la  contractilité  musculaire,  mais  j'ai  étudié  des  luxations 
qui,  produites  avant  la  rigidité  cadavérique,  étaient  examinées 
pendant  cette  rigidité,  ce  qu'avait  déjà  fait  Gunther,  sans 
profit. 

Quelque  nombreuses  qu'aient  été  mes  expériences  (100),  je 
n'ai  jamais  produit  par  les  manœuvres  les  plup  diverses  que 
trois  variétés  de  luxations  du  pouce  en  arrière.  Les  deux  pre- 
mières variétés  sont  évidemment  de  la  même  espèce  ;  mais  la 
troisième  en  diffère  tellement  de  prime  abord  à  tous  les  points 
de  vue,  mécanisme,  déplacement,  physionomie,  pronostic, 
traitement,  que  j'en  aurais  fait  une  espèce  à  part,  si  elle  ne 
résultait  pas  toujours  nécessairement  d'une  transformation  de 
la  deuxième  variété. 

Dans  la  luxation  du  pouce  en  arrière^  la  phalange  n^est  rien^  les 
os  sésamoïdes  sont  tout.  La  phalange  se  déplace,  entraînant  avec 
elle  les  os  sésamoïdes.  Ces  petits  osselets  s'arrêtent-ils  sur  le  bout 
du  métacarpien,  la  luxation  est  incomplète,  c'est  la  première 
variété  (flg.  1).  Ont-ils  été  entraînés  jusque  sur  le  dos  du  nié- 
tacarpien,  la  luxation  est  complète,  c'est  la  deuxième  variété 
(flg.  2);  enfin,  montés  sur  le  métacarpien,  se  sorit-îls  retournés, 
interposés,  c'est  la  troisième  variété  (fig.  3).  Je  ferai  remarquer 


que  le  plus  souvent  la  phalange  est  luxée  compléterait^  c'^t^à- 
dire  qu'elle  a  franchi  le  rebord  dorsal  du  cartilage»  C'est  évi- 
demment le  cas  dans  les  troisième  et  deuxième  variétés  ;  et  il 
en  est  souvent  de  même  dans  la  première.  Ce  n'est  donc  pas 
au  déplacement  phalangien  qu'il  faut  s'adresser  pour  avoir  une 
bonne  classification,  mais  au  déplacement  sésamoïdien,  comme 
cela  ressortira  des  pages  suivantes.  Quoi  qu'il  en  soit,  voici 
quelles  sont  les  variétés  de  luxations  du  pouce  que  je  vais  étu-^ 
dier  : 

Ifo  variété,  luxation  simple  incomplète^  la  phalange  peut  avoir 
abandonné  complètement  ou  non  la  surface  cartilagineuse, 
mais  les  os  sésamoïdes  sont  restés  appliqués  sur,  le  bout  du 
métacarpien  plus  ou  moins  près  du  bord  dorsal  (fig*  1). 


FiG.  1.  —Luxation  simf^le incomplète. 

2°  variété,  luxation  simple  complète^  la  phalange  et  les  os  sé- 
samoïdes ont  abandonné  la  surface  cartilagineuse  (fig.  2). 


•  Luxation  simple  complète. 

3*  variété,  luxation  complexe^  complète,  souvent  rebelle  dans 
le  passé.  La  phalange  et  les  os  sésamoïdes  sont  sur  le  dos  du 
métacarpien  ,  ceux-ci  S3  sojit  retournés  et  interposés,  d'où  les 


expressîoitB  dont  je  me  servirai  souvent  :  luxation  avec  inter- 
position ou  avec  retournement  des  os  sésamoiâes  (fig .  3). 


FiG.  3.  -*  Luxation  complexe. 


DE  LA  LUXATION  SIMPLE  INCOMPLÈTE, 

En  lisant  ce  chapitre,  on  arrive  à  penser  que  cette  luxa- 
tion, caractérisée  par  la  fixation  des  ossésamoïdes  sur  le  bout 
du  métacarpien,  n^est  possible  qu'avec  cette  conformation  spé- 
ciale, quoique  fréquente,  caractérisée  par  la  présence  d'une 
ligne  de  partage  entre  le  territoire  sésamoïdien  et  le  territoire 
phalangien  de  la  tête  du  métacarpien.  C'est  en  faisant  passer 
la  sangle  sésamoïdienne  par-dessus  cette  ligne  de  partage, 
grâce  à  une  laxité  exceptionnelle,  que  certams  enfants  produi- 
sent le  chien  de  fusil,  c'est-à-dire  la  luxation  simple,  incom- 
plète, volontaire.  C'est  du  fait  de  l'absence  de  cette  saillie 
transversale  que  beaucoup  de  personnes  se  font  en  se  renver- 
sant accidentellement  mais  légèrement  le  pouce,  une  entorse, 
au  lieu  d'une  subluxàtîon. 

En  jetant  les  yeux  sur  la  fig.  1,  page  260,  on  comprendra 
qu'en  rabattant  la  phalange  l'extrémité  de  celle-ci  puisse  remon* 
ter  sûr  la  tête  du  métacarpien,  quelquefois  bien  équarrie,  et 
s'y  accrocher  par  le  rebord  palmaire  de  sa  glène. 


Fig.  4. 


Tel  est  le  mécanisme  vraisemblable  de  la  luxation  connue 
dans  la  science,  sous  le  nom  de  Dugès  (flg  4). 


3M  imioaw  omoimaiix* 

Pour  réduire  la  luxation  incomplète,  tout  peut  réussi^Tf  mm 
il  faut  de  préférence  saisir  la  phalange,  véritable  instrument  ri- 
gide plongeant  dam  le  foyer  delà  liM^tion  et  avec  cet  instrument 
maintenu  provisoirement  dans  son  demi-redressement  anormal, 
puisque  sa  mobilité  est  à  ce  prix,  venir  heurter  et  jeter  bas  les 
osselets  collés  sur  le  bout  du  métacarpien. 

II. 

DE  LA  LUXATION  SIMPLE  COMPLÈTE. 

La  luxation  complète,  caractérisée  par  Tascension  et  de  la 
phalange  et  de  la  sangle  sésamoïdienne  sur  le  corps  du  métacar- 
pien, est  impossible,  sauf  laxité  tout  à  fait  anormale,  sans  que 
la  déchirure,  à  peu  près  bornée  aux  ligaments  métacarpo-sésa- 
moïdiens  dans  la  luxation  incomplète,  entame  à  leur  tour  les 
ligaments  métacarpo-phalangiens.  La  phalange  peut  bien 
monter  sur  le  métacarpien  sans  déchirure  notable  de  ses  liga- 
ments, mais  elle  ne  peut  aller  assez  loin  pour  faire  place  au  li- 
gament  gléno-sésamoïdien  qui,  dans  la  luxation  complète, 
doit  monter  en  croupe  après  elle.  (V.  fig.  2,  p.  260.)  La  déchi- 
rure des  ligaments  métacarpo-phalangiens  est  donc  nécessaire  ; 
elle  commence  encore,  dans  la  très- grande  majorité  des  cas, 
par  le  ligament  externe,  ou,  pour  préciser  davantage,  par  les 
fibres  profondes  de  ce  ligament.  Elle  s'étend  ensuite  à  toute  son 
épaisseur,  et  si  elle  atteint  le  ligament  interne,  sa  marche  est 
analogue.  De  sorte  qu'il  est  ordinaire  de  voir  une  rupture  com- 
plète, ou  à  peu  près,  du  ligament  externe  coïncidant  avec  une 
rupture  partielle  et  profonde  du  ligament  interne.  Il  ne  faut 
pas  juger  qu'un  ligament  n'est  pas  déchiré  sur  les  apparences 
de  sa  surface  extérieure,  ce  qui  a  été  fait,  dans  bien  des  cas,  par 
les  expérimentateurs. 

Ordinairement,  les  ligaments  ne  se  rompent  pas  à  propre- 
ment parler  :  ils  se  détachent  du  métacarpien.  Ils  subissent 
une  désinsertion  qui  commence  par  les  fibres  courtes  ou  profon- 
des, les  plus  distendues  par  le  renversement,  atteint  ensuite  les 
fibres  longues  et  superficielles,  souvent  sans  les  désunir  d'avec 
le  périoste  que  le  traumatisme  peut  décoller  sur  une  étendue 
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variable.  G*est  ainsi  qu'en  cherchant  à  arracher  par  éclatement 
une  branche  d*arbre  en  sève,  on  entraîne  avec  elle  une  longue 
et  solide  lanière  d'écorce.  Les  faits  d'arrachement  des  liga- 
ments latéraux  avec  conservation  d'une  racine  périostique  qui 
n'est  que  la  pelure  décollée,  mais  non  rompue  du  bord  corres- 
pondant du  métacarpien,  ces  faits,  dis-je,  se  sont  présentés  or- 
dinairement à  moi  dans  mes  expériences.  Ils  sont  importants, 
j'en  donnerai  plus  loin  des  preuves  cliniques.  Le  simple  renver- 
sement du  pouce  relâche  la  partie  dorsale  de  la  capsule  articu- 
laire, mais  un  violent  refoulement  vers  le  poignet  agit  sur  elle 
comme  sur  les  ligaments  latéraux,  il  la  désinsère  du  métacar- 
pien en  la  rompant  ou  en  décollant  plus  ou  moins  le  périoste 
auquel  elle  est  unie.  Il  faut,  après  avoir  accompli  le  renverse- 
ment du  pouce,  le  refouler  violemment  vers  le  poignet  pour  af> 
river  à  rompre  ou  désinsérer  entièrement  le  ligament  latéral  in 
terne  qui,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  n'est  encore  que 
légèrement  intéressé,  alors  que  l'externe  a  déjà  cédé  tout  à  fait. 
Les  autopsies,  les  dissections  expérimentales,  les  études  de 
symptom?tologie  clinique  démontrent  que  l'intégrité  relative  du 
ligament  interne  se  montre  dans  les  neuf  dixièmes  des  cas.  Ce 
fait,  bien  connu  cependant,  est  loin  d'avoir  attiré  sufQsammesrt 
l'attention. 

Dans  le  renversement  du  pouce  qui  produit  ces  désordres  du 
côté  des  ligaments  métacarpo-pbalangiens,  .voit-^m  toujours 
les  oB  sésamoïdes  suivre  la  phalange  ?  Ou,  entl'autres  termes, 
le  ligamaat  glénoïdien  ne  peut-il  se  rompre  ailleurs  qu'au  ni- 
veau de  ses  attaches  métacarpiennes  ?  Sur  cent  expériences  je 
n'ai  jamais  vu  les  attaches  phalango-sésaînoïdiennes  céder; 
j'ai  vu  trois  fois  l'osselet  externe  se  briser  par  arrachement- 
Mon  attention  était  attirée  sur  ces  deux  points,  car  Malgaigne 
a  observé  une  fois  de  la  crépitation,  et  Michel  tend  à  dire  que 
la  séparation  du  ligament  glénoïdien  et  de  la  phalange  a  lieM 
dans  toutes  les  luxations  faciles  à  réduire.  Cela  cadrerait  avec 
sa  théorie  de  l'interposition  par  le  vide  !  (1) 

Â  de  très-rares  exceptions  prés,  la  sangle  gléno-sésamoï- 

(1)  Michel.  Mémoires  de  la  Soc.  dé  méd.  de  Strasbourg,  II,  p.  2S,  et  Gxx, 
méd,  de  Strasbourg,  1850. 
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dienne  suit  donc  la  phalange  et  se  sépare  de  la  demi-circon- 
férence palmaire  du  col  du  métacarpien. 

Comme  les  ligaments,  les  muscles  éprouvent  les  effets  de  la 
violence  qui  produit  la  luxation  du  poiice.  Ceux  que  leur  situa- 
tion expose  à  h  distension  ne  peuvent  que  fuir  ou  céder.  Céder, 
c'est  déchirer  pour  les  muscles  surpris  dans  leur  allongement 
maximum  alors  qu^'ils  ont  atteint  la  limite  de  leur  extensibilité. 
Le  renversement  du  pouce  ent/raîne  pre9q;ue  certainement  Tab- 
ductign  du  métacarpien,  et,  par  conséquent,  la  distension  des 
musclçs  thénariens.  Si  la  violence  est  poussée  assez  loin  pour 
produire  une  luxation  complète,  le  muscle  court  fléchisseur  ou 
sésamoïdien  externe  se  rompt  et  se  luxe  à  la  fois  :  les  fibres 
internes,  qui  sont  les  plus  courtes  et  les  plus  distendues,  sont 
largement  déchirées  par  le  condyle  externe  de  la  tête  métacar- 
pienne; les  externes  rejetées  en  dehors  du  même  condyle,  et 
par  conséquent  moins  distendues,  sont  probablement  toujours 
•épargnées.  A  fortiori^  le  muscle  court  abducteur  qui  s'insère 
sur  le  côté  de  la  phalange  deit-il  échapper  et  échappe-t-il  à  la 
déchirure. 

Pour  la  même  raison,  et  aussi  en  vertu  de  la  force  du  liga- 
ment interne,  le  muscle  sésamoldo-phalangien  interne  ou  ad- 
ducteur se  luxe  sans  se  déchirer. 

Le  tendon  long  fléchisseur  énergiquement  distendu  sur  la 
tête  du  métacarpien  parle  premier  degré  du  renversement,  unit 
par  se  luxer  en  dedans  sans  abandonner  ses  rapports  avec  les 
os  sésamoïdes,  et  par  conséquent,  il  est  accompagné,  en  dedans 
de  la  tête,  par  Tos  sésamoïde  interne  (fig.  5,  p.  365). 

Dans  la  luxatiori  complète,  la  sangle  sésamoïdienne,  pas  plus 
que  la  phalange  qui  Tentraîne,  ne  se  porte  donc  directement 
sur  le  do&du  métacarpien.  L'une  et  Tautre  glissent  un  peu  en 
dedans  avec  le  tendon  long  fléchisseur  qui-  retient  Tœ  sésa- 
moïde interne,  de  sorte  que  Fosselet  externe,  le  plus  large,  il 
est  vrai,  se  voit  seul  sur  la  face  dorsale  du  col  métacarpien 
qu'il  touche  par  son  cartilage. 

L'os  sésamoïde  externe,  en  raison  même  de  sa  situation 
nouvelle,  est  donc  seul  placé  pour  jouer  un  rôle  important. 
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PiG.  5.^  Luxation  simple  complète  du  pouce  droit.  La  tôte  du  métacarpien  se 
montre  étranglée  par  le  tendon  en  dedans  et  le  muscle  sésamoldien  externe 
en  dehors.  On  volt  l»  la  situation  des  deux  osselets  :  Texterne  sur.ledosdu 
métacarpien,  l'Interne  en  dedans  ;  2^  le  transport  de  la  phalange  dans  ce  der- 


Il  arrivée  exceptionnellement  que  la  luxation  du  tendon  long 
fléchisseur  se  fait  en  dehors  de  la  tête  métacarpienne.  C'est 
alors  le  ligament  interne  qui  est  le  plus  déchiré,  et  Tosselet 
interne  qui  est  monté  sur  le  col  du  métacarpien  où  il  ne  tient 
pas  si  bien  que  Texterne  à  cause  de  sa  forme.  La  luxation  du 
tendon  en  dehors  s'est  présentée  à  Deville  dans  Tautopsie  dont 
il  a  donné  la  relation.  Je  ne  Tai  rencontrée  que  dans  5  OiOde 
mes  expériences  ;  maiè  je  crois  que  Ton  pourrait  la  rendre  plus 
fréquente  en  renversant  le  pouce  en  dehors  au  lieu  de  le  ren- 
verser directement  en  arrière. 

Cependant,  je  pense  que  la  raison  principale  qui  fait  que  la 
luxation  du  tendon  se  fait  ordinairement  en  dedans,  ne  dép«ehd 
ni  du  traumatisme,  ni  delà  direction  du  tendon^  ni  de  la  situa- 
tion favorable  de  sa  coulisse,  mais  bien  de  la  faiblesse  relative 
du  ligament  externe.  Car,  le  déplacement  se  fait  dans  le  même 
sens,  que  les  muscles  courts  et  le  tendon  fléchisseur  soient  in- 
tacts ou  qu'ils  soient  coupés.  C'est  la  phalange  et  Tos  sésa- 
moïde  qui,  grâce  à  la  résistance  du  ligament  interne  et  du 
muscle  adducteur,  entraînent  le  tendon  fléchisseur  en  dedans. 

La  luxation  complète  simple  peut  être  plus  ou  moins  pro- 
noncée, c'est-à-rdire  que  le  chevauchement  peut  être  plus  ou 


906  IfibiaxHBS  <»IOXMAUX. 

moins  marqué,  on  pourrait  utilement  lui  distinguer  deux  de- 
grés. Dans  le  premier  degré,  Tos  sésamoïde  a  trouvé  juste  de 
la  place  {b^^)  pour  s'asseoir  sur  la  nuque  du  métacarpien, 
parce  que  les  ligaments  sont  trop  peu  déchirés  pour  permettre 
à  la  phalange  de  remonter  plus  loin.  Dans  le  second  degré,  au 
contraire,  les  ligaments  suffisamment  déchirés  et  par  consé- 
quent allongés,  ont  permis  à  la  phalange  de  chevaucher  assez 
pour  que  Tos  sésamoïde  ait  trouvé  deux  fois  plus  de  place  qu'il 
ne  lui  en  fallait. 

Le  premier  degré  ne  doit  entraîner  nécessairement  ni  la  luxa- 
tion complète  du  tendon  fléchisseur  ni  la  déchirure  du  muscle 
court  fléchisseur.  Cela  n'a  pas  d'importance  pratique,  aussi 
passerai-je  comme  si  cette  luxation  et  cette  déchirure  étaient 
fatales,  à  tous  lés  degrés  de  la  luxation  complète. 

Je  dirai  donc  :  dans  la  luxation  complète,  la  tête  du  métacar- 
pien a  franchi  une  boutonnière  (1)  dont  la  lèvre  interne  est  formée 
par  le  tendon  long  fléchisseur  et  le  muscle  sésamoïdien  interne  ; 
la  lèvre  externe  par  le  muscle  court  fléchisseur  ou  sésamoïdien 
externe  ;  et  l'œillet,  si  fon  peut  dire,  à  cheval  sur  le  col  du  mé- 
tacarpien, par  l'os  sésamoïde  externe.  Cet  ensemble  constitue 
moins  une  boutonnière  qu'une  fronde  ilastifue  eteonfractile  large 
de  plusieurs  millimètres,  plate  et  appliquée  à  plat,  en  sautoir, 
sur  les  flancs  et  le  dos  du  métacarpien  (flg.  6). 

La  phalange  regarde  le  métacarpien  parsagl^e  cartilagi- 
neuse ;  c'est  aussi  la  face  cartilagineuse  de  l'osselet  qui  touche 
le  périoste  du  métacarpien.  Ce  petit  scaphoïde  qui,  dans  l'état 
normal,  reçoit  le  condyle  externe  dans  sa  coque  n'a  pas  cessé  de 
tourner  sa  concavité  vers  le  centre  de  la  tête  du  métacarpien  sur 
lequel  il  est  maintenant  appliqué  carène  ea  l'air.  Son  épmseur  est 
mtabk,  c'est  pmrquoi  la  phalange  qui  Va  traîné  derrière  elle^  four- 
rait le  repousser  devant  elle.  La  phalange  jouit- en  effet  d'une  cer- 

(1)  Ballingall  G.  Edinburgh  med.  Journal,  1815,  XI,  p.  188.  Son  travail  a  été 
fait  en  1812.  Il  a  bien  vu  la  boutonnière  à  la  contraciUité  de  laquelle  il  attribue 
un  grand  rôle.  Il  rapporte  neufoas  de  luxations  tbnteè  boatnifiesà  la  traction 
sans  sucoès.  Une  seul0a  été  réduite  et  c'es^  par  la  ooaptation. 

Vidal  paraît  avoir  toujours  ignoré  la  publication  de  Ballingall.  Pour  lui,  la 
boutonnière  résiste  non-seulement  par  contractilité,  mais  surtout  par  inexten- 
siblUté  passlve^i 
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tairie  liberté  dans  ses  mouvements,  liberté  bien  plus  grande  que 
dans  la  luxation  incomplète,  carie  ligament  interne  a  seul  con- 
servé quelque  solidité.  L'osselet,  au  contraire,  est  assez  énergi* 


Pio,  6,  —  Luxation  simple  complète  du  ponce  droit,  profil  externe.  On  voit 
las  restes  du  muscle  sésamoldien  externe  croiser  en  sautoir  le^  flanc  du 
métacarpien  et  gagner  l'osselet  scaphoïde  fixé  du  côté  interne  à  son  congé* 
nère,  par  les  fibres  inter-sésamoïdiennes  du  ligament  glénoïdien. 

quement  maintenu  en  place  par  les  deux  bandelettes  latérales 
delà  fronde  ou  boutonnière.  C'est  donc  encore  ici,  au  point  de 
vue  de  la  fixité  et  par  conséquent  de  l'irréductibilité,  une  luxa- 
tion bien  plus  sésamoïdienne  que  phalangienne. 

La  déformation  a  les  mêmes  agetits  que  dans  la  luxation  in- 
complète, et  le  résultat  est  à  peu  près  le  même.  La  phalangette 
68t  fléchie  sur  la  phalange;  celle-ci  est  redressée  sur  le  méta- 
carpien et  ce  dernier  rapproché  de  la  paume  de  la  main.  Il  y  a 
cependant  des  différences  importante.s  à  signaler. 

Le  tendon  long  fléchisseur  s'est  luxé  en  dedans,  il  est  donc 
moins  distendu  que  dans  la  luxation  incomplète  et  permet  à  la 
phalange  de  se  redresser  davantage  sans  exagérer  la  flexion  de  la 
phalangette. 

La  tête  du  métacarpien,  à  nu  sous  la  peau,  forme  une  tumeur 
ronde,  petite,  dure  et  lisse,  tout  à  fait  superficielle;  on  dirait 
qu'elle  va  percer  les  téguments  surtout  au  niveau  de  son  condyle 
externe  dans  les  cas  ordinaires.  Un  sillon  ou  sinus,  variable 
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avec  le  chevauchement,  souvent  fruste  pour  l'œil,  mais  évident 
pour  le  doigt,  existe  toujours  entre  la  face  palmaire  de  la  pha- 
lange et  la  tête  du  métacarpien  (iig.  7). 


FiG.  7.  —  Luxation  simple  complète.  Déformation.  (Photogp.) 

En  examinant  le  pouce  par  sa  face  dorsale,  abstraction  faite 
de  toute  'déviation  angulaire  possible  et  variable,  on  constate 
presque  toujours  que  la  phalange  s'est  transportée  en  masse 
vers  rindex,  de  manière  à  se  laisser  déborder  en  dehors  par  la 
saillie  du  métacarpien.  Il  s'agitencore  des  cas  ordinaires,  c'est- 
à-dire  de  ceux  où  le  ligament  interne  est  moins  déchiré  que 
l'externe.  Lorsque  le  contraire  a  lieu,  le  déplacement  se  trouve 
modifié  comme  on  le  devine  et  comme  plusieurs  observateurs 
l'ont  noté. 

•  '  La  phalange  est  très-mobile,  relativement  à  ce  qui  a  lieu  dans 
la  luxation  incomplète.  On  peut  lui  imprimer  surtout  des  mou- 
vements de  latéralité,  la  faire  glisser  d'un  côté  à  l'autre  ou 
d'avant  ♦en  arrière,  comme  un  tiroir,  mais  en  réalité,  dans  une 
étendue  variable  et  en  général  assez  faible.  L'extension  passive 
est  facile  jiasqu'à  l'angle  droit,  la  flexion  est  difficile  ou  impossi- 
ble; tout  au  plus  peut-on  rabattre  le  pouce  dans  l'axe  du  méta- 
fcarpieti  et  aller  un  peu  au  delà  dans  le  sens  de  la  flexion, 
encore  n'est-ce  pas  dans  tous  les  cas.  Si  pendant  que  la  pha- 
lange est  redressée,  attitude  de  la  luxation  complète  simple,  on 
la  saisit .  pour  l'appuyer  sur  le  métacarpien,  on  sent  très-bien 
que  les  deux  os  sont  en  contact  et  qu'il  n'y  a  rien  d'interposé 
entre  eifx,  la  phalange  étant  redressée,  c^est  bien  entendu.  On 
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peut  même  déterminer  une  espèpe  de  crépitation,  un  frottement 
rude  qui  tient  à  ce  décollement  fréquent  du  périoste  et  qui  en- 
lève toute  espèce  de  doute  relativement  à  une  interposition 
quelconque  (I).  Je  le  répète  encore,  il  Vagit  d'une  luxation 
complète  simple,  vierge  de  tentatives  vicieuses  de  réduction  et 
la  phalange  est  redressée,  à  angle  droit  ou  à  peu  près  (fig.  8j. 


FiG.  8.  —  Luxation  simple  complète. 

Quand  on  rabat  une  phalange,  complètement  mais  simplement 
luxée,  on  éprouve  de  la  résistance  lorsqu'elle  arrive  à  toucher 
l'os  sésamoïde  qui  se  trouve  sur  la  nuque  du  métacarpien,  ,c*est- 
â-dire  avant  même  que  le  pouce  soit  ramené  daiv3  r^3...Si 
l'on  continue  le  mouvement  de  rabattement,  l'extrémité  luxée 
de  la  phalange  soulève  fortement  la  peau,  tend  ses.  débris  de 
ligaments  ;  elle  est  le  bras  de  résistance  d'un  levier  dont  le  point 
d'appui  est  l'osselet  lui-même  (2i.  On  comprend  facilement 
combien  doit  varier  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  rabattre  et 
même  fléchir  un^  pouce  luxé  en  arrière,  en  songeant  aux  varia- 
tions qui  se  présentent  dans  la  déchirure  des  ligaments,  le  vo- 
lume du  sésamoïde,  l'étendue  du  chevauchement.  Abandonné  à 
lui-même,  le  pouce  rabattu  reprend  sa  première  position,  à 
moins  que  la  luxation  n'ait  été  transformée  par  des  tractions. 

Quoi  qu'il  en  soit,  s'il  est  possible  de  ramener  les  deux  der- 
niers segments  du  pouce  dans  une  direction  parallèle  à  celle  du 
métacarpien  et  si  la  mensuration  est  pratiquée,  on  constate  un 

(1)  Cest  pourquoi  Sédillot  (Mém.  de  Michel)  s'assure  toujours. dOi  oontact 
des  surfaces  osseuses  pendant  les  manœuvres  de  réduction.  Roser  (Ghir.  anat.) 
recommande  la  même  chose,  et  c'est  pour  moi  le  précepte  capital. 

(  2)  V.  Dittel.  Die  Einrichtung  der  Verrenkung  des  Daumens  nacb  rûèkwarts, 
Allg.  Wien^  med.  Zeitung,  VIII,  14, 1Ô68. 
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chevauchement  constant,  d'autant  plus  marqué  que  les  liga- 
ments latéraux  sont  plus  déchirés,  c'est-à-dire  un  raccourcisse- 
ment de  5  à  15  millimètres  chez  l'adulte.  Michel  a  noté  uu  rac- 
courcissement de  2  millimètres,  mais  il  s'agit  d'un  enfant  de 
onze  ans,  et  rien  ne  me  dit  que  l'on  ne  tirait  pas  un  peu  sur  le 
pouce  pendant  la  mensuration  comme  on  avait  déjà  tiré  aupa- 
ravant. 

Ce  n'est  pas  tout,  pendant  que  la  phalange  est  rabattue,  son 
extrémité  luxée  double  l'épaisseur  de  la  tête  du  métacarpien, 
car  à  son  épaisseur  propre  il  faut  ajouter  celle  de  l'osselet  qui 
sépare  les  os,  soulève  et  supporte  la  phalange  (fig.  9). 


FiG.  9.  —  Luxation  simple  complète  après  nbattement  du  pouce.  Pour  mon- 
trer le  chevauchement,  l'épaisseur  considérable,  rosselet  point  d'appui  msds 
resté  dans  sa  position  première,  etc. 

Dans  la  luxation  incomplète,  après  rabattement  (v.  flg.  4, 
page261),raugmentation  d'épaisseur  était  relativement  minime; 
dans  la  luxation  complexe  nous  la  trouverons  également  moin- 
dre que  dans  la  variété  qui  nous  occupe  en  ce  moment. 

Ce  que  j'ai  dit  du  succès  des  procédés  empiriques  appliqués 
à  la  réduction  des  luxations  de  la  première  variété,  je  pourrais 
peut-être  le  redire,  à  propos  de  la  luxation  complète  au  premier 
degré,  dans  laquelle  l'os  sésamoïde,  à  peine  à  cheval  sur  le  mé- 
tacarpien, semble  près  de  retomber  sur  le  cartilage,  dans  la- 
quelle la  phalange  est  peu  mobile  en  raison  du  peu  de  dé- 
chirure des  ligaments  latéraux,  etc»  Mais  il  n'en  est  pas  de 
même  des  luxations  complètes  à  un  degré  plus  avancé.  Dans 
celles-ci,  la  phalange  étonne  et  déconcerte  le  chirurgien  par  sa 
mobilité.  Un  os  luxé  et  irréductible,  si  facile  à  incliner  et  à 
transporter  dans  tous  les  sens  !  Ce  n'est  pas  la  phalange  qui 
lieïitj  c'est  l'osselet  sur  lequel  on  n'a  pas  de  prise  directe,  sur 
lequel  on  ne  peut  agir  que  par  l'intermédiaire  de  la  phalange. 
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Délier  Tos  sésamoîde  externe,  voHà  Tindication  :  avec  la 
phalange,  voilà  la  nécessité. 

La  phalange  peut  le  tirer,  car  elle  y  est  unie,  ou  le  pousser, 
car  elle  est  rigide  et  il  a  une  certaine  épaisseur.  Sans  os  sésa- 
moïdes  le  ligament  glénoïdien  flexible  pourrait  s'interposer,  mais 
ne  résisterait  pas  :  la  luxation  se  réduirait  pendant  et  malgré 
l'interposition  qui  peut-être  persisterait  (i);  sans  os  sésamoîde, 
la  phalange  ne  pourrait  chasser  devant  elle  la  sangle  glé- 
noïdienne  comme  enchâsse  une  pierre  avec  le  pied.  Et  c'est  ce 
qui  doit  être  fait.  Il  ne  faut  pas  tirer  sur  la  phalange  dans  l'es- 
poir qu'elle  traînera  derrière  elle  l'os  sésamoîde.  La  traction  ap- 
pliquée aux  luxations  complètes  est  désastreuse:  c'est  peut"-être 
elle  qui  toujours  a  causé  l'irréductibilité  (2). 

Reportant  les  yeux  sur  une  luxation  complète  simple,  voyant 
sa  forme  extérieure  et  sa  conformation  intérieure,  voici  le 
procédé  de  réduction  rationnel  éprouvé  par  le  succès,  quoique 
encore  imparfait,  sous  des  noms  et  dans  de^  pays  diflérents  (3), 
procédé  négligé  parce  qu'on  ne  savait  pas  au  juste  sur  quoi  il 
reposait. 

La  phalange  redressée  sera  maintenue  redressée;  on  la  fera 
glisser  de  haut  en  bas  sur  le  dos  du  métacarpien,  grattant  Vos  ; 
elle  rencontrera  tout  de  suite  l'osselet,  le  chassera  devant  elle, 
laborieusement,  car  il  est  retenu  par  les  deux  lèvres  delabou- 

(1)  J^en  crois  trouver  la  preuve  dans  une  observation  de  luxation  du  médius  de 
Hueter.  Arck.  fur  Klin.  Mr.,  IX,  1868. 

(2)  Leva.  Ann.  de  la  Soc.  méd,  d'Anvers,  1835. 

(3)  Croaby  et  ses  élèves  en  Amérique  depuis  1826.  V.  American  Journal,  1858; 
Koaer,  Arch.  fûrPhys,,  Heilkunde,  1843;  Langenbeck  d'après  Verhaeghe,  Ann. 
méd.  chir.  de  Bruges,  1855,  et  Revtie  méd.  chir.  Langenbeck  aurait  réduit  ainsi 
le  poaoe  luxé  depuis  deux  mots,  d'une  pianiste  polonaise  ;  SédiUot  (Mém.  de 
Michel);  Benoit^  Journal  de  Lucas-Chaminonnière,  1850. 

Je  citerai  encore  comme  procédés  se  rapprochant  notablement  du  procédé 
rationnel,  ceux  de  Sofaaw,  London  med,  Reposiiory,  1816,  V.  p.  275,  ou  de 
Ch.  Bell,  son  maître;  Pailloux,  th.  de  Paris,  1829,  n»  113,  indique  la  nécessité 
de  la  flexion  dorsale;  Vidal  de  Cassis  (procédé  dit  de  la  clef,  employé  aussi  par 
Ad.  Lawrie,  1837),  Traité  de  pathol.  ext.;  Fincke  de  Coblentz,  Caspers  Wo-^ 
chenschrift,  1838.  Il  pratique  l'impulsion  avant  Gerdy  ;  Qerdy,  Y  Expérience,  i  843,  * 
I,  p.  85;  Oxley  et  Band  qui  croient  devoir,  en  1873  (the  Lancet),  écrire  qu'ils  ont 
réussi  par  l'impulsion  pendant  la  flexion  dorsale. 
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tonnière,  le  poussera  au  bord  du  cartilage  et,  Tayant  jeté  par- 
dessus, le  suivra  instantanément  dans  la  flexion  (fig.  10). 


Fia.  10.  —  Luxation  simple  complète,  réduction.  Les  flèches  indiquent  com- 
ment il  faut  appuyer  et  faire  glisser  la  phalange  pour  chasser  Vos  sésamolde. 

Il  peut  se  faire  toutefois,  si  la  conformation  articulaire  le  per- 
met, que  le  pouce  s'attarde  un  moment  en  luxation  incom- 
plète. Dans  ce  cas,  qui  est  Texception,  deux  soubresauts  peu- 
vent se  faire  sentir  et  ont  été  sentis  par  plusieurs  chirurgiens  î 
le  premier,  lorsque  Tosselet  franchit  le  rebord  cartilagineux  ;  le 
second,  lorsque!  franchit  la  saillie  ou  ligne  de  partage  déjà  tant 
de  fois  signalée. 

Ce  n'est  pas  seulement  parce  que  la  phalange  est  plus  libre 
lorsqu'on  la  tient  redressée,  que  cette  attitude  doit  être  conser- 
vée pendant  le  premier  temps  de  la  réduction  ;  c'est  surtout 
parce  qu'il  y  a  danger  de  rabattre  prématurément  la  phalange 
comme  on  ne  le  verra  que  trop  dans  le  chapitre  suivant. 

Quant  à  l'attitude  de  réduction  que  j'ai  indiquée,  elle  ne  doit 
pas  être  négligée  (1).  J'y  reviendrai. 

{La  fin  au  prochain  numéro.) 

.  (i)  Voici  conunent  pratique  Batchelder  déjà  cité  :  il  embrasse  d'une  main 
toute  la  main  malade,  met  le  pouce  sur  le  dos  du  métacarpien  derrière  la  pha- 
lange luxée  ;  avec  ce  pouce  il  porte  le  métacarpien  dans  Topposition  forcée  et 
repousse  la  phalange.  Pendant  ce  temps-là  son  autre  main  manœuvre  le  pouce 
luxé  selon  les  préceptes  de  Crosby,  c'est-à-dire  on  tenant  la  phalange  redressée 
et  l'agitant  quelque  peu  dans  le  sens  de  la  flexion  et  de  l'extension. 
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-'       '  I  Il  ■  ■■■!  1»^^— ^i.  m  I       I,      , 

&EGHSRGHBS  SUR   LUS  RAPPORTS  QUI  EXISTENT 

ENTRE    LES     SIGNES    DE     LA    PLEURÉSIE 

ET  LA  QUANTITÉ  DE  L'ÉPANCHEMENT 

Pur  M.  BOUILLY, 
Aide  d'anatomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Pendant  mon  internat  à  Thôpital  Cochin,  dans  le  service  de 
mon  excellent  maître,  M.  le  D'  Bucquoy,  j'ai  eu  Toccasion 
d'observer  un  certain  nombre  de  pleurésies.  J'ai  pu  en  recueil- 
lir 55  observations,  qui  se  divisent  de  la  manière  suivante  : 

1°  Pleurésies  simples,  sans  complication,  faisant  toute  la 
maladie;  35 

2*»  Pleurésies  secondaires,  compliquant  un  rhumatisme 
articulaire  aigu,  ou  survenant  dans  le  cours  d'une  affection 
cardiaque  ancienne  ; 

3°  Pleurésies  purulentes  ; 

4o  Pleurésies  avec  complications  pulmonaires  (a). 

a  (3  cas  gangrène  pulmonaire,  1  cas  hydropneumotho- 
rax, 2  cas  tuberc.  pulm.). 

Nous  n'avons  pas,  dans  ce  travail,  Tmtention  de  faire,  d'a- 
près ces  observations,  une  histoire  complète  de  la  pleurésie  ; 
nos  connaissances  n'y  suffiraient  pas.  C'est  un  point  beaucoup 
plus  limité  de  la  question  que  nous  voulons  seulement  envisa- 
ger. Un  assez  grand  nombre  des  pleurésies  que  nous  avons 
vues  ont  nécessité  l'intervention  de  la  thoracentèse  ;  la  vo- 
gue justifiée  de  ce  mode  de  traitement  aujourd'hui  vulgarisé  a 
spécialement  attiré  notre  attention  sur  certains  points.  Mais  ce 
qui  nous  a  frappé  spécialement  et  ce  que  nous  nous  proposons 
de  développer  dans  ce  travail,  c'est  le  secours  donné  par  la 
thoracentèse  à  l'étude  de  la  pleurésie.  Maintes  fois  nous  avons 
été  frappé  de  l'insuffisance  des  signes  classiques  de  la 
pleurésie,  tant  pour  le  diagnostic  de  la  présence  de  l'épan- 
chement  que  pour  le  diagnostic  de  sa  quantité.  Tout  le 
monde  a  pu  remarquer  comme  nous  riafldélité  des  signes  : 
XXVII.  If 
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ponctions  blanches ,  ponctions  donnant  peu  de  liquide, 
alors  qu'on  croyait  avoir  affaire  à  un  grand  épanchement, 
et  inversement;  tels  sont  les  faits  que  chacun  a  pu  être 
à  même  d'observer.  Ce  que  je  veux  traiter  ici  spécialement, 
c'est  le  contrôle  des  signes  de  l'épanchement  par  la  thoracen- 
tèse;  c'est  voir,  en  les  comparant,  dans  chaque  cas,  avec  la 
quantité  de  liquide  retiré,  quelle  est  la  valeur  qu'on  peut  attri- 
buer à  chacun  d'eux  ou  à  tous  groupés  ensemble,  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  soit  de  l'épanchement,  soit  de  sa  quantité  ; 
en  un  mot,  faire  l'étude  de  la  pleurésie  paf  la  thoracentèse. 

*  Dans  les  nombreux  travaux  et  les  grandes  discussions  qui  se 
sont  fait  jour  l'année  dernière,  soit  sur  la  pleurésie,  soit  sur 
son  traitement  par  la  thoracentèse,  je  ne  sache  pas  que  cette 
étude  ait  été  faite.  Travaux  et  discussions  ont  eu  surtout  en 
vue  la  thoracentèse  comme  méthode  de  traitement  de  la  pleu- 
résie, et  ont  eu  pour  but  de  faire  ressortir  ses  inconvénients  ou 
ses  avantages. 

Nous  nous  croyons  autorisé  à  tenter  ce  travail  par  le  nombre 
considérable  de  ponctions  avec  aspiration  que  nous  avons  pra- 
tiquées, et  les  renseignements  que  nous  avons  pu  en  retirer. 
Le  nombre  de  nos  ponctions  ne  s*élêvepas  à  moins  de  lia,  soit 
pour  des  épanchements  simples,  soit  pour  des  épanchements 
purulents.  Et  même,  disons-le  de  suite,  afin  qu'on  ne  trouve 
pas  dans  ce  chiffre  considérable  de  ponctions  comparé  à  noire 
total  de  pleurésies  simples,  un  argument  contre  la  thoracen- 
tèse,  ce  total  est  considérablement  grossi  par  des  ponctions  ex- 
trêmement répétées  dans  des  cas  d'épanchementa  purulents  ou 
d'épanchements  séreux»  chroniques,  oompliquant  des  affections 
cardiaques  ou  des  maladies  générales,  telles  que  l'albuminurie 
et  la  goutte. 

Dans  toutes  mes  observations,  j'ai  noté  avec  soin  les  signes 
de  la  pleurésie,  la  quantité  de  liquide  retiré  ;  de  sorte  que  tout 
mon  travail  se  résume  en  ceci  :  mettre  en  regard  ces  signes  et 
la  quantité  de  l'épanchenïent  soustrait  par  la  thoracentèse,  et 
en  déduire  la  valeur  de  ces  signes. 
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DivUion'  '-^  Ce  travail  compreodra  plusieurs  parUes  ; 

io  ])aiifi  oaa  première  partie,  je  passerai  eu  revue  les  opi-r 
nioQs  dee  divers  auteurs  mr  Iç  diagnostic  de  la  présence  et  de 
la  quafitité  de  Tépanebemeut  par  les  sî^aes  ordinaires  de  h 
pleurâ^ie,  et  sur  la  yaleu?  attribuée  i  chjique  signe;  ce  sera,  ^i 
Ton  veut,  une  historique  elinique  de  la  question  ; 

2»  Dans  la  deuxième  partie,  j'analyserai  mes  observatiQns 
personnelles  ; 

30  Dans  la  troisième,  j'exposerai,  tels  qiie  je  les  comprends, 
les  signes  de  la  pleurésie,  avec  la  valeur  que  je  crois  devoir 
leur  attribuer  pour  le  diagnostic  de  Tépanchement. 

Il  «est  bien  entendu  que  ces  grandes  divisions  comprendront 
des  subdivisions  nécessaires  au  développement  et  à  rinlelli* 
gence  de  mon  sujet. 

Avant  d'aborder  la  première  partie,  je  dois  dire  tout  d'abord 
que  je  ne  m'occuperai  nullement  des  symptômes  fonctionnelle 
de  la  pleurésie  :  on  sait  le  peu  de  valeur  qu'on  doit  leur  accor- 
der ;  c'e^t  pour  constater  leur  insuffisance  qu'on  a  créé  le  nom  de 
pleurésies  latentes.  Je  n'insiste  pas  sur  ce  point. 

Première  partie. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  pleurésie  ont  été  fraps 
pés  de  la  difficulté  de  son  étude  :  diagnostic  da  la  maladie, 
diagnostic  de  l'épanchement  et  de  sa  quantité,  diagnostic  de 
sa  marche,  tels  sont  autant  de  points  souvent  fort  difficiles. 
En  parlant  des  symptômes  généraux  de  la  pleurésie,  Chomel 
ajoute  (4)  :  «  Ces  signes  sont  aujourd'hui  sans  valeur  :  la 
science  en  possède  d'autres  ,  a  l'aide  desquels  ,  dans  la 
très-grande  majorité  des  cas,  le  médecin  peut  établir  son 
jugement  avec  une  entière  certitude.  Cette  certitude,  on  la  doit 
surtout  aux  signes  fournis  par  la  p^cussion  et  Tauscultation... 
Mais  autant  il  est  juste  de  signaler  l'utilité  de  ces  deux  modes 
d'exploration  dans  le  diagnostic  de  la  pleurésie  et  des  autnes 
maladies  de  poitrine,  autant  il  est  conveinabie  de  ne  pas  en 
exagérer  l'importance,  et  de  rappeler  ce  principe  trop  souvent 

(i)  Chomel.  Art.  Pleurésie, Diot.  en  30  v^^         . 
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oublié,  que  c'est  sur  la  connaissance  et  la  comparaison  de  tous 
les  signes,  et  non  sur  quelques  signes  isolés,  que  le  médecin  doit 
asseoir  son  jugement.  D'ailleurs,  quelque  lumière  qu'ait  répan- 
due sur  l'histoire  de  la  pleurésie  la  découverte  de  ces  méthodes 
d'exploration,  il  est  encore  un  certain  nombre  de  cas  dans  les- 
quels le  diagnostic  est  fort  obscur...  » 

En  parlant  du  diagnostic  de  la  pleurésie  par  les  signes  phy- 
siques. Damoiseau  dit  (1)  :  «  On  pourrait  même  dire  qu'il  aurait 
beaucoup  approché  de  la  perfection  à  laquelle  il  peut  atteindre, 
s'il  possédait  toujours  ce  haut  degré  de  certitude  qu'il  a  quel- 
quefois ;  s'il  faisait  assister  de  plus  près  à  la  naissance  et  à  la 
disparition  des  épanchements,  et  surtout  si  en  faisant  connaître 
la  présence  d'un  liquide  dans  la  plèvre,  il  révélait  sa  mesure  et  ses 
oscillations  cachées  que  les  symptômes  et  les  signes  physiques 
eux-mêmes  ne  traduisent  pas  toujours,  et  qui,  dans  les  épan- 
chements abondants,  causent  trop  souvent  une  mort  inopinée, 
ou  sont  le  prélude  assuré  de  la  convalescence.  » 

A  propos  du  même  sujet.  Trousseau,  dans  ses  cliniques,  dit  : 
((  Je  vous  ai  dit  cent  fois  quelles  modifications  les  signes  de  la 
pleurésie  pouvaient  subir  chez  les  divers  malades  comparés  les 
uns  aux  autres,  chez  le  même  malade,  suivant  les  périodes  de 
la  maladie,  suivant  la  quantité,  la  nature  de  l'épanchement.  » 
M.  leD' Woillez,  dans  son  Traité  des  maladies  aiguës  des  or- 
ganes respiratoires,  insiste  sur  la  difficulté  de  juger  par  les  si- 
gnes physiques  de  la  quantité  même  approximative  du  liquide 
épanché. 

Enfin  M.  Béhier,  instruit  par  la  thoracentèse,  ne  laisse  pas 
ce  fait  passer  inaperçu,  et  il  termine  une  de  ses  cliniques  de 
THôtel-Dieu  par  ces  paroles  :  «  Ces  mêmes  faits  montrent,  no- 
tez bien  ce  fait  très-important  aussi,  que  bien  souvent  ces  moyens 
d'exploration,  qui  nous  sont  habituels,  ne  peuvent  nous  rensei- 
gner exactement  sur  l'abondance  de  l'épanchement,  et  partant 
sur  la  durée  vraisemblable  de  la  maladie,  puisque  nous  avons 
rencontré  des  quantités  de  liquide  bien  supérieures  à  ce  que 
nous  pouvions  supposer  raisonnablement.  » 

(1)  Damoiseau.  Ârcb.  méd»,  iS43. 


Quoi  quil  en  soil,  quels  sont  doDc  ces  signes  et  queUe  est  la 
valeur  qae  les  auteurs  ont  attribuée  à  chacun  d*eux? 

Ici,  nous  nous  trouvons  en  présence  de  deux  difficultés  : 

!•  Dans  quel  ordre  doit-on  ranger  ces  signes  ? 

2**  Que  faut-41  entendre  par  les  mots  d'épanchement  moyen, 
abondant,  etc.,  que  Ton  trouvée  chaque  instant  dans  les  traités 
classiques  ou  dans  les  observations  de  pleurésies? 

I.  Nous  ne  croyons  pas  qu*on  puisse  attribuer  une  valeur  pa- 
thognomonique  à  aucun  signe  de  la  pleurésie,  au  point  de  vue 
du  diagnostic  de  Tépanchement  ;  c'est  seulement  par  leur  réu- 
nion et  parleur  groupement  dans  un  certain  ordre  qu'on  peut 
arriver  à  la  connaissance  de  la  maladie,  et  en  face  de  la  diver- 
sité d'opinion  des  auteurs  qui  donnent  la  prédominance  à  l'aus- 
cultation ou  à  la  percussion,  à  tel  ou  tel  signe  stéthoscopique  ou 
plessimétrique,  nous  adoptons  Tordre  dans  lequel  personnelle- 
ment nous  rangeons  les  signes  d'après  leur  valeur  relative. 

A.  Signesfinamù  par  Vexameti  ehirwrgieal  de  la  poitrine. 

B.  Signes  fournis  par  taiàseulMiion. 

L'ézamen  ddmrgical  de  la  poitrine  coniprend  : 
«.LapereuBsion.  |    g^^jt^odique. 

Diminution  ou  abolition  des  ribrations 
^  La  palpation.  \        thoraciques. 

Fluctuation  intercostale  (?). 


! 

iLpŒSmbinU!    i     Déplacement  des  organes  voisins. 


1 

l  La  mensuraUon.  j    ^^lt^'^^\^S.^'^  '" 

t    Voussure.  Effacement  des  espaces  in- 
tercostaux. 
Immobilité  du  thorax,  etc. 

Signes  f  oumis  par  rauscultation.  . 

Diminution  ou  abolition  du  murmure  vésiculaire. 

OËgophonie. 

Souffle. 

Frottement  pleural. 

Examen  du  poumon  du  côté  opposé. 

Examen  du  cœur. 
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II.  Qiiê  fadWI  entendre*  par  épanchement  faible,  moyen, 
abondant,  excessif?  11  est  évîdeiit  pour  noii^  (Jti'il  a  dû  y  avoir 
souvent  Aéë  erreurs  commises  dans  révaltielticMi  de  la  quantité 
de  liquide,  et  qu'on  a  pu  souvent  prendre  pour  moyen  un  épan- 
ohementqtii,  en  réalité,  était  abondant.  En  effet,  on  ne  Jugeait 
de  Id  quantité  de  Pépanchement  que  par  les  èignes,  souvent 
trompeurs  à  ce  point  de  vue,  comme  nous  chercherons  à  le  dé- 
montrer; la  thoracentèfse  fi*était  faite  qtfe  dans  les  épânche- 
ménts  excessifs  qui  remplissaient  tout  un  cffiê  dé  la  poîtrinei, 
et  avant  que  l'on  ftt  la  pùnctiott  comme  traitement  général  des 
épanchements  jpleurâux,  ôtt  n*âvait  pas  eu  occasion  d'étudier 
les  rapports  des  signes  avec  les  épanchements  dits  moyens  ou 
peu  abondants.  Et  c'est  précisément  dans  ces  cas  qtïll  est  im- 
portant d*être  éclairé  lé  plus  exactement  posrfble  j  d'abord  parce 
qu'ils  Sont  les  plus  nombreux,  et  que  ce  sont  ceux--là  qui  don- 
nent lieu  aux  pltts  grandes  difficultés  d'interprétation  et  d'în- 
dicationSi  Voici  ce  que  nous  entendons  et  ce  que  nous  croyons 
qu'on  doive  entendre  par  cô»  terfiiés  :  épanebement  faible, 
moyen,  abondant,  etc.  ;  bien  entendu,  en  ne  donnant  pas  une 
valeur  absolue  a  nos  chiffres  ;  quand  il  s'agit  d'une  évaluation 
aussi  délicate,  une  erreur  en  plus  ou  erjL  moins  de  200  grammes 
sur  la  quantité  totale  ne  change  en  rien  les  résultats  généraux. 

Nous  appelons  faible  un  épanchemeht  de  500  gr. 

—  moyen^un  épanohement  de  1  litre  à  1  litre  1/2. 

—  abondant,         —  de21itresà21itresly2. 
très-abondant,              ^—         qui  dépasse  8  litres. 

C'est  en  partant  de  ces  données  que  nous  apprécierons  les 
diverse!!!  opinions  et  que  nous  étudierons  nos  observations. 

Ceci  pose,  nous  allons  voir  la  valeur  attribuée  par  les  auteurs 
à  éhaqtte  feigtïe,  éffl  leâ  passant  en  rev^e  dans  l'ordre  que  nous 
leur  avons  assigné* 

lo  Matité.  «  Dès  que  répanchetnent  est  forhié,  la  résonnance 
que  devrait  donner  la  poitrine  percutée,  manque  dans  toutes 
les  parties  de  cet  organe  où  il  existe.  »  (Laënnec,  Auscult.  mé- 
diate.) De  plus,  Laënnec  avait  bien  observé  que  le  liquide  ne 
se  déplace  pas  dans  la  pleurésie  proprêttieilt  dite^  ^t  il  indique 


SIGNBS  DB  LA   PLBURBSIB.  279 

les  conditions  qui  empochent  ce  déplacement  ;  pas  de  vide  dans 
la  poitrine,  adhérences  anciennes  ou  fausses  membranes  récen- 
tes, etc. 

Suivant  Damoiseau,  la  matité  commence  à  se  montrer,  soit 
au  niveau  d'une  ligne  abaissée  de  Tangle  inférieur  de  l'omo- 
plate ou  de  Taisselle,  et  dans  ces  points,  elle  peut  se  manifester 
par  la  présenee  de  90,  60,  et  même  30  grammes  de  liquide. 
D'après  ses  expériences,  une  percussion  plessimétrique  bien 
faite,  à  2«  1/2  des  extrémités  des  II®  et  12®  côtes,  ferait  recon- 
naître 40  gr.  de  liquide,  surtout  s'il  y  avait  déplacement  sous 
l'influence  de  la  pesanteur,  et  qu'à  coup  sûr  60  ou  90  gr,  ne 
pourraient  être  méconnus. 

Pour  Hirtz,  au  contraire,  un  épanchement  de  100  gr.  jusqu'à 
500  ne  se  répand  pas  en  couche  sur  le  poumon  et  ne  donne 
lieu  à  aucun  signe  physique^  ni  à  la  percussion  ni  à  Tausculta- 
tion. 

Grisolle  admet  qu'il  ne  faut  pas  plus  d'une  couche  de  liquide 
d'un  centim.  d'épaisseur,  entre  le  poumon  et  la  paroi  pectorale, 
pour  diminuer  la  résonnance  de  la  poitrine. 

M.  Woillez  trouve  que  la' matité  est  infidèle  au  point  do  vue 
de  la  marche  de  l'épanchemént  et  de  sa  quantité  ;  pour  cet 
auteur,  elle  est  caractéristique  comme  signe  de  l'épanchemént, 
lorsqu'elle  s'étend  à  la  partie  antérieure,  et  que  Ton  constate 
que  son  niveau  y  varie,  quand  le  malade  est  couché  ou  assis. 
Ce  signe,  qui  malheureusement  n'est  pas  constant,  est  com- 
mun à  la  pleurésie  et  à  l'hydrothorax  ;  mais  il  est  pathogno- 
monique  dans  la  pleurésie.  Enfin,  le  même  auteur  fait  remarquer 
la  difficulté  du  diagnostic  de  l'épanchemént,  et  cite  des  cas  ex- 
ceptionnels dans  lesquels  de  vastes  épanchements  ne  donnaient 
lieu  ni  à  la  matité  ni  à  la  faiblesse  prononcée  du  bruit  respira- 
toire, qui  en  sont  habituellement  la  conséquence.  (Sociéti  médir 
oak  des  hâpHofuco  et  Union  médicale^  1866.) 

2*  Sonorité  skodique.  —Pour  M.  Roger,  qui  a  fait  de  ce  si- 
gne une  étude  spéciale,  «une  certaine  quantité  de  liquide,  une 
quantité  moyenne,  qui  remplit  le  tiers  ou  la  moitié  de  la  ca- 
vité pleurale,  paraît  la  condition  la  plus  favorable  à  la  manifes- 
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tation  de  la  sonorité  tympanique.  »  Elle  fait  défaut  dans  les 
épanchements  anciens,  ou  lorsque  la  collection  pleurale  est 
énorme  et  qu'elle  remplit  toute  la  plèvre.  Voici,  du  reste,  les 
conclusions  telles  que  les  formule  Fauteur  (Arch.  de  nUd,^  1852)  : 

«  D'ordinaire,  pas  de  modifications  de  la  sonorité  sous-clavi- 
culaire,  dans  les  épanchements  très-peu  abondants  ; 

«  Dans  la  grande  majorité  des  cas  d'épanchements  moyens 
et  récents,  son  tympanique  ;  assez  souvent,  dans  les  collections 
les  plus  abondantes,  S/3  du  thorax,  son  tympanique  creux. 

<  Parfois  dans  les  épanchements  très-considérables  ,  son 
particulièrement  très-creux,  tout  à  fait  hydraérique.  » 

D'après  ces  conclusions,  M.  Roger  fait  donc  du  son  tympa- 
nique un  élément  de  diagnostic  de  la  pleurésie  et  de  la  quantité 
de  l'épanchement. 

Avenbrugger  avait  déjà  signalé  le  son  sous-claviculaire  tym- 
panique dans  les  épanchements  moyens. 

3»  Diminution  ou  abolition  des  vibrations  thoraciques.  —  Laën- 
nec  n'accorde  à  ce  signe  qu'une  médiocre  valeur  :  «  Un  grand 
nombre  de  causes,  dit-il,  font  varier  Tintensité  de  ce  frémisse- 
ment et  le  font  même  disparaître.  Il  est  peu  sensible  chez  les  per- 
sonnes grasses,  chez  celles  dont  les  téguments  ont  une  certaine 
flaccidité  et  chez  celles  dont  la  voix  est  aiguë  et  peu  forte.  Chez 
les  hommes  bien  constitués,  il  n'est  évident  qu'à  la  partie  anté- 
rieure supérieure  de  la  poitrine,  sur  les  côtés  et  dans  la  partie 
moyenne  du  dos;  chez  beaucoup  de  sujets,  il  ne  l'est  que  dans 
le  premier  de  ces  points....  On  ne  peut  rien  conclure  de  son 
absence...  »  Monneret,  au  contraire,  donne  une  très-grande 
importance  à  l'abolition  des  vibrations  thoraciques  :  a  Celle-ci, 
dit-il,  suit  exactement  les  fluctuations  de  l'épanchement,  en 
sorte  qu'on  ne  peut  pas  trouver  un  signe  plus  commode  et  plus 
certain  pour  reconnaître,  à  l'instant  même,  une  pleurésie  avec 
épanchement.  Plus  il  est  en  quantité  notable,  plus  la  vibration 
est  diminuée.  »  Cet  auteur  fait  en  outre  de  ce  signe  un  moyen 
diagnostique  excessivement  précieux  entre  la  pleurésie  et  la 
pneumonie.  —  «  Le  liquide  étant  un  mauvais  conducteur,  il 
s'ensuit  que  dans  les  épanchements,  même  très-peu  considéra- 
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blés,  on  voit  cesser  oomplèt^nent  le  firémissement  vibratoire  des 
parois  thoraoiques.  »  (Grisolle.) 

M.  Woillez  (loc.  cit.)  insiste  peu  sur  ce  signe  ;  il  n'en  dit  que 
ces  quelques  mots  :  «  La  diminution  des  vibrations  thoraciques 
à  la  palpation  est  un  très-bon  signe.  » 

4*  FkÊCtuaiim  intercostale  (?).— Nous  n*en  parlons  ici  que  pour 
mémoire.  Signalée  par  presque  tous  les  auteurs  qui  en  font 
remarquer  Textrême  rareté,  si  tant  est  qu'elle  existe,  pour  notre 
part,  nous  ne  Tavons  jamais  constatée. 

5'  Diplaeemera  des  organes  wrisins.  —  Laënnec  signale  rabais- 
sement du  foie,  quand  Tépanchement  est  excessivement  abon- 
dant ;  pour  que  l'abaissement  de  la  rate  soit  sensible  à  la 
main,  il  faut  que  cet  organe  soit  plus  volumineux  que  dans 
Tétât  normal. 

C'est  en  se  fondant  sur  le  déplacement  du  foie  que  Damoi- 
seau suit  la  marche  des  épanchements  pleuraux,  en  examinant, 
à  des  intervalles  rapprochés,  les  mouvements  d'ascension  ou  de 
descente  subis  par  cet  organe.  Avec  un  certain  nombre  d'au- 
teurs, il  avance  ce  fait,  dont  nous  aurons  plus  tard  à  discuter  la 
justesse,  que  l'abaissement  du  foie  est  presque  aussi  fréquent 
dans  les  pleurésies  gauches  que  dans  les  pleurésies  droites. 

M.  Woillez  signale  aussi  le  refoulement  du  foie,  de  la  rate  ; 
mais  il  fait  remarquer  que  le  déplacement  du  foie  est  un  signe 
infidèle  au  point  de  vue  de  la  marche  de  l'épanchement  et  de  sa 
quantité.  En  revanche,  il  semble  donner  une  importance  plus 
considérable  au  déplacement  du  cœur,  et  insiste  sur  la  néces- 
sité de  rechercher  la  place  occupée  par  cet  organe,  dans  tous 
les  cas  de  pleurésie,  comme  indice  du  degré  de  l'épanche- 
ment. 

6^  Mensuration.  —  Nous  n'aurons  à  ce  sujet  qu'à  citer  l'opi- 
nion de  M.  Woillez  ;  tous  les  auteurs  qui  ont  parlé  de  la  men- 
suration n'en  ont  parlé  qu'après  lui  et  d'après  ses  idées.  Pour 
le  diagnostic  de  la  pleurésie,  il  accorde  peu  de  valeur  à  la  men- 
suration simple;  ce  n'est  que  la  mensuration  cyrtométrique  qui 
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peut  donner  à  ce  sujet  des  renseignemônts  utiles.  Mtie  enccff^, 
ce  n'est  pas  tant  pour  le  diagnostic  de  répanchement  que  pour 
suivre  sa  matche,  que  le  cyrtomètre  peut  rendre  des  services, 
a  C'est  surtout  dans  les  cas  d'épanehements  abondants  avec 
fixité  des  autres  signes  physiques  (condition  plus  fréquente 
qu'on  ne  le  pense) ^  que  Ton  peut  s'aider  de  la  mensuration  cyr- 
tomékique,  avec  laquelle  il  n'y  a  pas  d'épanchements  pleuréti- 
ques  à  marche  latente.  » 

T*"  L'effacement  d^  espaces  intercostaux^  la  voussuroy  l'im- 
mobilité du  thorax,  sont  signalés  par  les  auteurs  ;  mais  aucun 
n'y  attache  une  grande  importance  ;  et  ces  signes  passent  dans 
l'énumération  comme  ayant  peu  de  valeur.  Nous  verrcms  bien- 
tôt ce  qu'on  doit  en  penser. 

B«  "^  Signes  fournie  par  Ca/uscuUaiion. 

1 A  DtfninuUon  ou  ûboUiian  du  m/Urmurâ  viiiculmre^  -^  «  L'aus- 
cultation fait  reconnaître  sûrement,  non-seulement  Texisteace 
de  répanchement  pleurétique,  mais  môme'  son  abondance  plus 
ou  moins  grande.  L'absence  totale  de  respiration  après  quel- 
ques heures  de  maladie,  est  un  signe  tout'  à  fait  pathogaomo-  ! 
nique  de  la  pleurésie  avec  épanchement  abondant,  lors  même 
que  le  point  pleurétique  n'existe  pas«  On  peut,  dans  ce  ces,  pro- 
noncer, sans  craindre  de  se  tromper^  qu'il  existe  un  épaiiche- 
ment  dans  la  plèvre.....  Dans  la  pleurésie  avec  épanchement 
abondant,  l'absence  dô  la  respiration  est  non-^eulement  subite, 
mais  égale,  uniforme,  et  si  contiplète,  que  l'on  n'entend  absolu- 
ment rien,  quelle  que  soit  la  force  avec  laquelle  les  efforts  de 
l'inspiration  soulèvent  les  parois  du  thorax.  »  (Laëiiiiec.) 

Cet  auteur  note  comme  signe  constant  la  persistanoe  de  la 
respiration  trois  travers  de  doigt  tout  le  long  de  la  colonne  ver- 
tébrale, même  dans  les  pleurésies  chroniques  dans  lesquelles 
répanchement  est  le  plus  considérable.  Il  fait  remarquer  aussi 
la  disparition  totale  de  la  respiration  dans  les  premiers  jours  de 
là  maladie,  comme  si  le  poumon  était  suffoqué,  et  le  retour  de 
la  respiratîôn,  les  jours  suivants,  dans  les  points  où  elle  n'était 
pas  perçue.  Pour  MM.  Barth  et  Roger,  la  respiratiott  faible 
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indique  uû  dpànchemenl  faible  ;  le  sileno»  un  épaMckoment 
considérable. 

Mais,  ce  n'esl  pas  tant  sur  la  diminution  du  murmure  respt^* 
ratoire  que  sur  ses  modifications  que  les  auleurs  se  sont  appe^ 
santis;  et  c'est  maintenant,  que  nous  alknis  examiner  leurs 
opinions  à  propos  des  signes  fournis  par  Tauscultatlon  dans  la 
pleurésie. 

2^  OEgophome.  —  «  L'œgophqnie  ne  manque  jamais,  à  l'ap*^ 
parition  de  la  pleurésie,  chez  un  sujet  dont  la  plèvre  était  jus- 
que-là iirtaot0« 

((  Signe  tout  à  fait  pathognomonique  quand  il  existe,  elle 
indique  constamment  un  épanchement  detàédiacre  abondance; 
die  disparaît  quand  répanchemexnt  devient  très^abondant.  BUe 
paraît  indiquer  la  partie  supérienre  de  r^anobement.  Quand 
die  existe  dans  toute  ou  presque  toute  retendue  d'un  côté  de 
la  poitrine,  on  fQtxt  affirmer  que  Vépanebeaient^  est  médioore  et 
unitorniémfent  répandu  sur  toute  la  surface  du  poumon.  »  (l/a#nr 
nec.)  Pour  lui,  l'œgophonie,  existe  dans  tous  les  cas  de  pleu- 
résie, excepté  3  :  1*^  épanchement  trèel-rapide  ;  5P  adbérettces 
anciennes  de  la  partie  postérieure  du  poumon  J  3«  enfin,  dans 
les  cas  de  pleurésie  enr^c  formation  de  fausi^es  m^inbf ânes  et 
sans  épanchement  liquide  notable.  Laënnec  se  sellait  de  Toego- 
phonle  pyûf  Suivre  la  marche  de  répàncbemettt. 

Pour  M.  Woille^,  l'ifegophonie  est  «n  três-bott  sJigne  déTépan- 
chement  pleurétique,  lorsqu'elle  eàt  caractérisée  par  un  reten- 
tîsiement  de  la  Voix  aiguë,  aigre,  comme  concentré  et  chevro- 
tant. Elle  paraît  se  rattachel*  à  un  épanohemeût  médiocrement 
abondant.* 

BaHh  et  Roger  la  consldèl'ent  comme  sighe  d'uil"épsfnché- 
ment  moyen,  presque  toujours  séreux. 

Landouzy  signale  des  faits  où  elle  existait  après  la  réSdf  p- 
tion  de  répanchement. 

3*  Souffle,  —  Peu  de  signes  ont  donné  lieu  â  pluS  de  diver- 
gences dans  leâ  opinîons,  au  pôifit  dô  vue  de  son  mode  de  prô- 
dudtloh  et  des  circohstances  datis  leôquélleâ  il  se  présente. 
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Pour  Andral,  dans  un  épanchement  abondant,  le  bruit  respi- 
ratoire est  nul  ;  tantôt,  aucun  bruit  ne  le  remplace,  tantôt 
en  entend  de  la  respiration  bronchique.  [Gruveilhier  fait  du 
souffle  tubairele  signe  d'un  épanchement  peu  considérable; 
quand  répanchement  est  abondant,  on  n'entend  aucun  bruit, 
ni  pendant  l'articulation  des  sons,  ni  pendant  la  respiration. 

Pour  Journet,  Netter,  Landouzy,  au  contraire,  le  souffle 
n'appartient  qu'aux  épanchements  abondants  ;  pour  Hirtz,  à 
ceux  qui  sont  peu  considérables. 

Ghomel  etBouillaud  ont  constaté  le  souffle  dans  la  pleurésie, 
mais  ils  n'ont  pas  indiqué  dans  quels  cas  et  dans  quelle  pro* 
portion. 

Barth  et  Roger  (1844)  n'y  avaient  d'abord  attaché  que  fort 
peu  d'importance  et  le  regardaient  comme  indiquant  une  com- 
plication pulmonaire  probable  ;  pour  ces  auteurs  aujourd'hui, 
le  souffle  indique  un  épanchement  d'une  médiocre  abondance, 
et  n'existe  pas  dans  les  grands  épanchements.  Il  peut  faire 
reconnaître  que  la  maladie  est  récente  et  l'épancheuient 
moyen. 

*  Monneret  a  constaté  le  souffle  tubaire  chez  les  2i3  de  ses 
pléurétiques.  Il  admet  pour  sa  production  la  présence  d'un  li^ 
quide  de  moyenne  densité  et  en  petite  quantité. 

Enfin,  Beau  conteste  que  les  fausses  membranes  puissent 
jamais  donner  lieu  à  la  perception  du  souffle  tubaire,  et  Thi- 
bierge*  admet  l'existence  de  ce  souffle  comme  signe  positif  d'un 
épanchement  assez  abondant. 

Trousseau,  dans  ses  cliniques,  cite  un  cas  où  il  n'existait  ni 
souffle,  ni  œgophonie,  et  dans  lequel,  à  l'autopsie,  l'abondance 
de  répanchement  lui  fit  regretter  de  n'avoir  pas  fait  la  thora- 
centèse.  Il  fait,  en  outre,  remarquer,  dans  d'autres  cas,  la  per- 
sistance du  souffle  et  de  l'œgophonie  dans  les  épanchements 
excessifs. 

4*  Souffle  amphoriqiie.  —  Rilliet  et  Barthez,  M.  Béhier,  le 
considèrent  comme  indiquant  un  épanchement  considérable, 
et  le  signalent  comme  pouvant  exister  sans  qu'il  y  ait  d'épan- 
chement,  dans  le  cas  de  tumeur  intra-thoracique,  par  exeaiple. 
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M.  Woillez  en  fait  aussi  le  signe  d'un  épanchement  abon- 
dant, surtout  ancien,  quoiqu'on  puisse  le  trouver  dans  un  épan- 
chement  récent  ;  tandis  que  Trousseau  professait  qu'il  peut  se 
produire  à  la  fois  dans  les  épanchements  abondants  et  dans  les 
épanchements  médiocres  ;  enfin,  Landouzy  n'admettait  pas  que 
Tépanchement,  abondant  ou  non,  fût  la  condition  nécessaire 
de  ce  phénomène,  qui  pourrait  se  trouver  après  la  résorption 
de  l'épanchement,  par  suite  de  la  condensation  du  tissu  pulmo- 
naire. 

5<»  Examen  du  poumon  du  côté  opposé  du  cœur.  —  Dans  le 
cas  d'épanchement  un  peu  considérable,  il  y  a  respiration  pué- 
rile. (Laënnec.) 

Grisolle  combat  cette  assertion  et  prétend  que  ce  fait  n'a  été 
admis  que  théoriquement. 

Sur  33  cas  de  pleurésie,  M.  Woillez  n'a  trouvé  qu'i^n^  fois  la 
respiration  normale  dans  le  côté  sain  :  il  y  a  constaté  de  l'exa- 
gération du  bruit  respiratoire,  du  véritable  souffle,  des  râles 
sonores  sifflants  et  ronflants,  phénomènes  qui  peuvent  teqir  à 
la  compression  médiate  du  poumon  du  côté  opposé  à  la  pleu- 
résie^ ou  à  la  congestion  pulmonaire. 

Ccmr.  —  Rien  de  spécial  à  noter.  Tous  les  auteurs*  sont  d'ac- 
cord pour  constater  le  déplacement  des  foyers  d'auscultation 
du  cœur  et  Téloignemeht  de  ses  bruits  comme  signes  d'épan- 
chement considérable. 

Je  n'ai  pas  la  prétention  dans  ce  court  abrégé  des  signes  les 
plus  vulgaires  de  la  pleurésie  d'avoir  exposé  toutes  les  opinions 
et  toutes  les  théories* 

î  Je  ne  voulais  mettre  que  ceci  en  relief  :  1"  le  peu  d'accord 
d'un  grand  nombre  d'auteurs  sur  l'interprétation  des  signes  qui 
paraissent  les  plus  simples  ;  2®  la  valeur  attribuée  à  tel  ou  tel 
signe  et  reconnue  en  général  comme  suffisante.  Jusqu'à  ces 
derniers  temps,  où  la  thoracentèse  faite  fréquemment  a  permis 
de  comparer  la  quantité  de  l'épanchement  avec  les  signes  aux- 
quels il  donnait  lieu»  certains  signes  étaient  regardés  comme 
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die&tions  étai^snt  tirées  en  conséquence.  Eh  bien  t  à  q^i  R'e&t4l 
pae  arrivé  mainte  fois,  en  faisant  la  thoraocotèse,  de  ctostater 
qu'en  tenant  le  c(mipte  le  plus  exact  des  signes  classiques,  oa  a 
été  grossièrement  trompé  dans  son  appréciation,  et  qvfext  ju- 
rant per  verba  magistri,  on  aurait  été  exposé  à  mécomiaitpe  un 
épanchement  considérable?  Du  reste,  les  premiers  auteurs 
av«iient  bien  senti  ces  difficultés  :  d'où  la  divei^ence  des  opi- 
nions. 

C'est  cette  insuffisance  des  signes  ou  plutôt  la  difficulté  de 
rinterprétation  à  donner  aux  signes  ordinaires  de  la  pleurésie, 
que  je  vais  mettre  en  relief,  dans  la  deuxième  partie  de  ce  tra- 
vail, d'après  mes  propres  observations  et  d'après  qudques  au- 
tres beaucoup  plus  autorisées. 

Et  qu'on  ne  croie  pas  que  je  vais  m'adresser  è  des  caa  extra- 
ordinaires, exceptionnels,  où  le  diagnostic  est  entouré  de  diffi- 
cultés ;  c'est  aux  cas:  les  plus  vulgaires,  les  pltis  simples,  tels 
qu'ils  «e  sont  présentés  â  notre  observation  que  j'aurai  recours  : 
c'est  Texamen  de  ces  cas  qui  seul  peut  être  utile. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 
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Agrégé  libre  de  la  Faculté  de  m^<|.acine> 

Médecin  de  l'hôpital  Saint-Antoine. 

(Suiie^tftn.) 

III.  Et^de  fuwtomo^athohgiqîbe, 

L  En  comparant  les  lésions  que  nous  avons  constatées  chei 
notre  malade  â  d'autres  de  même  étendue  produites  par  la 
tuberculose  ou  la  pneumonie  caséeuse,  on  est  frappé  de  leur 
bénignité  relatiTe. 

Les  accidents  généraux  né  sont  pas  de  même  nature,  ^  les 
câverties  qu'engendre  l'anthracosis  se  montrent  avec  des  sym- 
ptômes et  une  marchetout  différents.  Si  l'étioilogie  nous  donne 
d'ans  une  certeïné  nrfesure  la  raison  de  ces  différences^  Tana- 
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tomia  pathologique  vient  à  soa  tour  nous  expliquer  pourquoi 
ces  altératioQfi  n'eatraîn^ott  pas  des  coaséqueuoes  aussi  graves, 
ou  du  moins  aussi  rapidement  mortelles  que  les  autres  affeo- 
tions  dont  nous  venons  de  parler. 

Sans  même  tenir  ecunpte  des  éléments  histologiques,^  nous 
trouvons^dans  la  structure  des  masses  dures  de  ranthracosis, 
des.  cavernes  qui  leur  Succèdent,  ainsi  que  dans  les  rapports 
qu'elles  affectent  avec  les  vaisseaux  et  les  bronches,  des  diffé^ 
renées  remarquables  qui  les  séparent  des  lésions  correspon- 
dantes de  la  phthisie  commune. 

Les  auteurs  qui  ont  décrit  Tanthracosis  l'ont  divisée  en  trois 
périodes: 

La  première,  dans  laquelle  on  ne  rencontre  que  des  granu-^ 
lations  disséminées  ;  la  deuxième,  où  Ton  trouve  des  noyaux  ; 
la  troisième,  caractérisée  par  des  cavernes. 

Nous  suivrons  cette  division  en  faisant  voir,  à  chaque  pé- 
riode, quelles  soAt  exactement  les  altérations  du  parenchyme 
puloftOiiiaire« 

Les  lésions  que  nous  avons  constatées  avaient  été  déjà  dé-^ 
crites  par  la  plupart  des  auteurs.  Mais  les  djesenptions  qui  en 
oat  été  données  manquent  de  précision.  Le  siège  des  parti- 
cules de  charbon,  la  façon  dont  elles  pénètrent  dans  le  pa- 
renchyme pulmonaire  ne  sont  pas  indiquées  avec  assez  d'ex- 
actitude. On  ne  voit  pas  comment  se  développent  les  noyaux, 
les  cavernes  qui  détruisent  le  tissu  pulmonaire,  dans  le  tiers 
ou  la  moitié  de  son  étendue,  par  un  travail  lent  et  régulier, 
dont  révolution  peut  occuper  un  espace  de  10  ou  20  ans. 

Nous  allons  chercher  à  indiquer  autant  que  possible  le  pro- 
cessus d'après  lequel  s'accomplit  ce  travail  pathologique. 

Au  premier  degré,  le  poumon  est  parsemé  dans  toute  son 
étendue  de  dépôts  de  ctHarbon  inégalement  distribués  ;  telle 
est  loriginede  ces  lignes  noires,  qu*on  aperçoit  sous  la  plèvre, 
chez  tous  les  sujets  adultes  et  qui  sont  d'au  tant  plus  prononcées 
que  l'individu  est  plus  avancé  en  âge.  Il  n'y  a,  sous  ce  rap- 
port, qu'une  différence  de  degré  entre  les  poumons  des  mou- 
leurs ecL  cuivre  et  ceux  des  sujets  qui  se  trouvent  dams  Iqs 
ûoiodilloBs  <i»ràinaire6. 
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Cependant,  lorsque  la  poussière  de  charbon  commence  à  s'ac- 
cumuler en  plus  grande  quantité  dans  le  tissu  pulmonaire,  on 
constate  d'abord  qu'elle  est  fort  inégalement  répartie  dans  les 
lobules  de  l'organe  ;  à  côté  d'un  lobule  complètement  impré- 
gné, on  en  rencontre  un  autre  qui  est  resté  sain  dans  toute  son 
étendue.  Une  coupe  dirigée  à  travers  le  poumon  tout  entier, 
permet  de  reconnaître  cette  disposition  sur  la  surface  de  sec- 
tion prise  dans  son  ensemble. 

Les  petites  cavités  qu'on  rencontre  sur  une  coupe  ainsi  pra- 
tiquée et  qui  représentent  la  section  des  alvéoles  pulmon^iires 
(canalicules  respiratoires),  ont  acquis  un  diamètre  trois  ou 
quatre  fois  plus  grand  qu'à  l'état  normal,  tandis  que  leur 
nombre  a  sensiblement  diminué  ;  on  voit  par  là  qu'à  mesure 
qu'il  se  produisait  des  oblitérations  sur  certains  points,  les 
alvéoles  restées  saines  se  dilataient  par  compensation. 

A  la  période  que  nous  étudions,  le  poumon  a  conservé  sa 
souplesse  naturelle,  surtout  dans  les  |  points  complètement 
noircis,  et  les  bronches,  suivies  aussi  loin  que  possible,  ne 
présentent  aucune  trace  de  dépôts  charbonneux,  soit  à  la  sur- 
face, soit  dans  la  profondeur  de  la  muqueuse,  qui  les  tapisse. 
Il  semble  donc  avéré  que  c'est  bien  dans  les  alvéoles,  et  nulle 
autre  part,  que  se  dépose,  en  premier  lieu,  la  poussière  de 
charbon. 

A  la  seconde  période,  l'élément  étranger  s'étant  frayé  un  che- 
min à  travers  la  mince  paroi  qui  le  circonscrivait  au  début, 
s'épanche  dans  le  tissu  conjonctif  pour  y  former  ces  noyaux 
plus  volumineux,  que  tous  les  auteurs  ont  décrits.  Les  altéra- 
tions histologiques  sont  ici  fort  différentes  de  ce  qu'elles  étaient 
au  début. 

A  la  place  des  minces  cloisons  du  tissu  lamineux  interposé 
aux  lobules  et  aux  alvéoles  (canalicules  respiratoires),  on 
trouve  de  larges  travées  de  ce  môme  tissu  parsemées  de  gra- 
nulations noires.  Il  est  facile  de  suivre  le  développement  pro- 
gressif de  ces  cloisons.  Sur  les  préparations  on  voit  en  un 
point  la  paroi  de  Talvéole  avec  son  épaisseur  normale,  semée 
seulement  de  quelques  points  noirs  qui  viennent  se  ranger  le 
long  des  vaisseaux.  Un  peu  plus  loin,  cette  paroi  a  doublé, 
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triplé,  quadruplé  d  épaisseur.  Enfin,  sur  certains  points,  on 
trouve  de  larges  espaœs  comblés  par  le  tissu  conjonctif,  pleins 
de  poussières  charbonneuses,  qui  représentent  le  premier  de- 
gré des  noyaux  durs  de  Tanthracosis. 

Dans  ces  masses  en  voie  de  formation,  on  peut  remarquer 
un  fait  important  :  c*est  la  présence  des  vaisseaux  qui  servi- 
ront longtemps  à  la  nutrition  des  parties  intéressées. 

Les  bronches  qui  leur  correspondent  sont  oblitérées  par  des 
dépôts  d'épithélium  prismatique,  identique  à  celui  qui  tapisse 
la  membrane  muqueuse,  mais  elles  restent  exemptes  de  tout 
dépôt  charbonneux. 

Sur  les  points  les  plus  profondément  altérés,  au  milieu  de 
noyaux  complètement  noirs,  on  retrouvait  encore  la  coupe  de 
la  bronche,  avec  ses  diverses  couches  parfaitement  transpa- 
rentes. Dans  les  bronches  oblitérées  elles-mêmes,  les  dépôts 
d'épithélium  qui  les  remplissaient  ne  renfermaient,  dans  au- 
cune cellule,  de  trace  de  charbon. 

Par  contre,  les  parois  alvéolaires  sont  toujours  imprégnées 
nous  Tavons  constaté,  soit  à  Tœil  nu,  soit  à  Taide  du  microscope 
dans  tous  les  points  que  nous  avons  examinés.  C'est  donc  bien 
sur  ce  point  que  se  déposent  les  poussières  qui  se  trouvent 
d'abord  dans  les  cellules  pavimenteuses,  et  plus  tard  dans  h 
profondeur  du  tissu. 

En  résumé,  les  poussières  de  charbon  traversent  tout(k 
rétendue  des  bronches  sans  s'y  arrêter  ;  arrivées  à  leur  extré- 
mité, elles  séjournent  dans  les  alvéoles  pulmonaires  et  finis- 
sent par  les  traverser;  une  fois  que  le  charbon  s'est  ouvert  un 
passage,  les  nouvelles  poussières  pénètrent  de  plus  en  plus 
dans  le  parenchyme  pulmonaire,  c'est-à-dire  dans  le  tissu 
pulmonaire  ;  elles  ne  s'arrêtent  dans  leur  marcbf  envahis- 
sante qu'autour  des  vaisseaux,  dont  la  paroi  élastique  et  mus- 
culaire leur  oppose  une  résistance  considérable. 

A  mesure  que  les  dépôts  viennent  s'y  former,  le  tissu  con- 
jonctif s'hypertrophie,  et  ainsi,  peu  à  peu,  se  constituent,  à  la 
place  des  éléments  normaux,  ces  noyaux  indurés,  dont  nous 
avons  déjà  décrit  la  structure  et  les  cicatrices  qui  les  accom- 
pagnent. L'oblitération  consécutive  des  bronches  est  un  fait 
XXVII.  19 
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presque  constant,  et  qui,  comme  nous  allons  le  voir,  joue  un 
rôle  important  dans  la  physiologie  pathologique  de  Tanthra- 
cosis. 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  troisième  période.  Dès 
que  les  noyaux  ont  atteint  un  certain  volume,  ils  se  creusent 
de  cavités  par  un  travail  lent  de  résorption.  Il  se  produit 
alors  des  cavernes  dans  lesquelles  on  trouve  un  liquide  renfer- 
mant en  suspension  des  molécules  de  charbon  ;  elles  ne  ren- 
ferment point  de  pus,  ni  aucun  des  éléments  pathologiques 
que  Ton  trouve  habituellement  dans  les  cavernes  des  tuber- 
culeux, elles  sont  traversées  de  distance  en  distance  par  des 
sortes  de  colonnettes  plus  ou  moins  épaisses,  formées  par  les 
bronches  et  les  vaisseaux  ;  elles  ne  communiquent  point  habi- 
tuellement avec  les  bronches.  Leur  paroi  est  tapissée  par  des 
dépôts  irréguliers  de  cellules  pavimenteuses  comme  celles 
des  alvéoles.  La  caverne  ainsi  constituée  peut  persister  long- 
temps, sans  subir  de  grandes  modifications,  puisqu'elle  est 
isolée  du  reste  de  l'organe. 

S'il  en  était  autrement,  si  les  bronches  ne  s'oblitéraient 
pas,  ces  cavernes  se  trouveraient  bien  vite  en  communication 
avec  l'air,  et  provoqueraient  pendant  la  vie  tout  au  moins  les 
phénomènes  qui  accompagnent  les  dilatations  bronchiques. 

Mais  ici,  le  tissu  du  poumon  n'est  pas  détruit  par  un  tra- 
vail d'ulcération,  il  est  simplement  refoulé  ;  les  parties  saines 
sont  aplaties,  repoussées  par  les  parties  malades.  On  s'ex- 
plique ainsi  que  des  lésions  si  étendues  puissent  exister  si 
longtemps  sans  déterminer  des  troubles  plus  considérables,  et 
on  comprend  d'après  la  disposition  de  ces  cavernes,  d'après  la 
façon  dont  elles  se  produisent,  que  la  maladie  puisse,  chez  cer- 
tains indi^us,  revêtir  une  forme  presque  latente,  et  c'est  pré- 
cisément ce  qui  est  afrivé  chez  le  malade  dont  nous  avons 
rapporté  l'histoire. 

Notons  enfin  la  présence  do  dépôts  dans  la  plèvre  costale  et 
diaphragmatique  ;  les  vaisseaux  lymphatiques  sont  oblitérés, 
soit  par  des  molécules  de  charbon  placées  à  leur  intérieur,  soit 
par  la  compression  do  molécules  situées  dans  leur  voisi* 
nage. 
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Cette  obstrudion  explique  la  rapide  agglomération  des  mo- 
lécules de  charbon.  Quant  à  Timprégnation  des  ganglions 
bronchiques,  le  phénomène  est  le  même  que  celui  qui  se  passe 
dans  les  ganglions  axillaires,  qui,  chez  les  individus  tatoués, 
se  chargent  des  matières  colorantes  que  Ton  a  incrustées  dans 
le  derme. 

II,  Après  cet  exposé  de  physiologie  pathologique  basé 
sur  l'eacamen  du  fait  que  nous  avons  observé,  est-il  nécessaire 
de  revenir  sur  la  question  de  la  pénétration  des  molécules  char- 
bonneuses dans  le  poumon  et  sur  le  trajet  qu'elles  suivent 
avant  de  s'y  fixer  ?  Le  fait  de  Tinfiltration  de  ces  particules  non- 
seulement  dans  les  alvéoles  (canalicules  respiratoires),  mais 
aussi  dans  leurs  parois  et  dans  le  tissu  interstitiel,  est  main- 
tenant établi  ainsi  que  le  trajet  qu'elles  parcourent. 

Intimement  mêlées  à  Tair  inspiré,  elles  sont  portées  dans 
les  voies  aériennes,  trachée,  bronches,  bronchioles,  et  jusque 
dans  les  alvéoles.  Ce  phénomène  si  évident  a  cependant  été  dif- 
ficile à  faire  accepter  (1).  On  a  nié  la  possibilité  de  la  péné- 
tration. 

Nous  nous  arrêterions  à  peine  à  cette  discussion,  si  on  n^avait 
cité  en  sa  faveur  quelques  expériences  de  M.  Claude  Bernard. 

Yillaret,  dans  une  thèse  soutenue  à  la  Faculté  de  Parier 
(1862),  s'appuyant  sur  des  recherches  expérimentales  nie  la 
pénétration  directe  dans  les  alvéoles  parles  voies  respiratoires. 
Il  suppose  un  parcours  des  molécules  pulvérulentes  à  travers 
la  muqueuse  intestinale  dans  les  veines  mésentériques  ;  elles 
arriveraient  avec  le  sang  dans  la  veine  porte,  dans  le  ventri- 


(1  j  Le  D'^  Carlo  Maggiorani  a  fait  exécuter  par  leDrCapparoni,  à  Phô- 
pital  Saint-Jean  de  Rome  quelques  expériences.  Trois  femmes  phthi- 
siques,  au  dernier  degré,  furent  soumises  pendant  les  derniers  jours 
de  leur  existence,  à  des  inspirations  d'air  chargé  de  poudre  de  charbo» 
très -finement  pulvérisé,  Tune  pendant  3,  la  seconde  pendant  <5, 
la  troisième  pendant  7  jours.  M.  Capparoni  trouva,  à  Tautopsie,  que, 
chez  toutes  trois,  la  poudre  avait  pénétré  dans  les  petites  bronches  et 
dans  les  cavernes  du  tissu  pulmonaire.  (Carlo  Maggiorani,  Sull' 
ingresso  délie  sostanze  pulvérulente  nelle  via  délia  raspirazione  ; 
Rome.  1858.) 
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cule  droit,  puis,  après  tant  de  circuits  et  de  détours,  gagne- 
aient  le  poumon  pours*y  fixer  définitivement  (1). 

Il  a  placé  quatre  lapins  pendant  deux,  quatre  et  six  heures 
dans  une  atmosphère  charbonneuse,  trois  sont  morts  immé- 
diatement; le  dernier  a  survécu  quatre  jours.  Dans  les  trois 
premiers  cas,  les  molécules  de  charbon  existaient  en  plus  ou 
moins  grande  quantité,  quelquefois  dans  les  voies  aériennes 
supérieures,  quelquefois  dans  les  plus  fines  bronchioles  ;  dans 
aucun  des  quatre  cas,  les  alvéoles  ne  renfermaient  de  charbon. 

Dans  une  autre  série  d'expériences ,  Villaret  a  comparé  le 
poumon  de  lapins  ayant  avalé  des  aliments  mêlés  de  poussière 
de  charbon  avec  ceux  qui  n'avaient  pas  été  soumis  à  cette  ali- 
mentation, et,  dans  le  dernier  cas,  dit-il,  le  poumon  présentait 
un  caractère  différent. 

Les  expériences  de  Villaret  ne  peuvent  s'appliquer  au  fait  ac- 
tuel. Un  seul  fait  négatif  ne  peut  suffire  pour  faire  admettre 
une  opinion  aussi  contraire  aux  données  généralement  accep- 
tées ;  d'ailleurs,  d'autres  expériences  plus  récentes  instituées 
sous  la  direction  du  professeur  Vulpian,  paraissent  donner  des 
résultats  opposés. 

Sans  doute  la  pathologie  expérimentale  nous  a  rendu  et  peut 
nous  rendre  encore  d'éminents  serrices,  mais,  dans  l'espèce,  les 
expériences  sont  loin  d'avoir  la  valeur  de  l'observation  médicale. 

Nous  voyons  des  ouvriers  respirer  pendant  des  années  et 
d'une  façon  constante  des  molécules  pulvérulentes.  Comment 
comparer  cette  longue  résistance  avec  une  inhalation  de  quel- 
ques heures?  Il  n'est  pas  surprenant  que  Villaret  ait  trouvé  les 
voies  aériennes  intactes,  puisque  l'expérience  nous  montre  que 
la  plus  grande  partie  des  molécules  inspirées  par  l'homme  se 
trouvent  expirées,  mais  il  s'agit  de  savoir  si,  malgré  ce  mou- 
vement alternatif,  quelques  particules  isolées  surmontant  les 
obstacles  n'arrivent  pas  à  pénétrer  dans  les  alvéoles. 

(1)  Cependant,  tous  les  expérimentateurs  ne  nièrent  pas  la  possibilité 
de  la  pénétration.  Les  expériences  de  Slavjansky  ont  montré  que 
de  petits  corps  finement  divisés  qui  arrivent  dans  la  trachée,  s'in- 
filtrent dans  les  alvéoles  des  poumons  et  dans  le  parenchyme,  et 
atteignent  les  ganglions  lymphatiques. 
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Au  début,  les  molécules  inspirées,  étant  encore  en  petite 
quantité,  produisent  peu  de  désordres,  mais  bientôt,  leur  nombre 
augmentant  avec  les  années,  elles  finissent  par  causer  àes 
troubles  fort  sérieux. 

Ici,  Tanatomie  pathologique  nous  enseigne  te  mécanisme  de 
la  pénétration  des  molécules  pulvérulentes  dans  les  voies  respi- 
ratoires, mieux  que  la  physiologie  elle-même.  C'est  là,  d*ail- 
leurs,  une  observation  qui  a  pu  être  faite  dans  d'autres  bran- 
ches de  la  pathologie.  Le  professeur  Charcot  a  montré  combien 
Tanatomie  pathologique  de  la  moelle  éclaire  la  physiologie  de 
cet  organe,  et  comment  quelques  lésions,  en  se  systématisant 
sur  un  élément,  une  cellule,  un  cordon,  jettent  sur  leurs  fonc- 
tions un  jour  beaucoup  plus  vif  que  toutes  les  sections  prati-^ 
quées  sur  la  moelle. 

Certaines  lésions  médullaires  se  font  lentement,  n'agissent 
que  sur  T^émcnt  qu'elles  intéressent,  sans  réagir  sur  les  par- 
ties voisines,  et  arrivent  à  supprimer  ce  seul  élément;  Il  en  est 
de  même  dans  le  cas  qui  nous  occupe.  Sans  donc  méconnaître 
l'importance  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  expérimen- 
tale, nous  ne  devons  pas  en  tirer  des  déductions  exagérées. 
Une  expérience  de  quelques  heures  ne  peut  suppléer  au  travail 
pathologique  de  plusieurs  années. 

Il  est  encore  une  objection  sur  laquelle  nous  devons  nous 
arrêter  quelques  instants.  Virchow  (1)  ayant  examiné  le  pou- 
mon d'un  mineur,  n'a  pas  trouvé  de  matière  noire  sur  Tépithé- 
lium  de  la  paroi  alvéolaire  ;  elle  ne  résidait  que  dans  le  tissu 
cellulaire  interlobulaire  autour  des  vaisseaux  et  des  bronches 
et  sous  la  plèvre,  où  elle  était  en  plus  grande  abondance. 

Virchow  a  fait  de  cette  localisation  des  molécules  noires  et 
de  leur  absence  dans  les  alvéoles  un  argument  contre  Torigine 
externe  de  cette  matière.  Pour  lui,  elle  ne  serait  autre  chose 
que  du  pigment  ayant  le  sang  pour  le  point  de  départ.  Ce  ne 
serait  donc  qu'une  transformation  de  Thématine. 

(1)  Virchow.  Die  pathologiscben  Pigmente  {Arch,  f,  pathologische  Anaiomi 
und Physiologie),  Berlin,  1847^  t.  l,p.  383  et  464. 

Virchow,  The  pathology  of  Minerslung  {Journal de  méd,  d Edimbourg,  aep- 
tombrel858). 


994  idvfoius  oRiflOfAO. 

Il  est  raoile  de  répondre  que,  dans  une  évolution  patholo- 
gique au8«i  lente  et  ne  pouvant  être  constatée  qu'après  un 
grand  nombre  d'années,  toutes  les  étapes  ne  sont  pas  marquées 
infailliblement. Nous  avons  des  points  derepère^mais  iln'existe 
pas  un  tracé  complet  de  la  voie  parcourue. 

Tel  point  qui,  au  moment  de  Texamen,  n'offre  plus  de  trace 
de  charboAi  p^ut  en  a^voir  été  le  siège  antérieurement. 

D'ailleurs,  notre  observation  montre  que  les  molécules  char- 
bonneuses résidaient  et  dans  les  alvéoles,  et  dans  le  tissu  cel- 
lulaire interalvéolaire,  et  sous  la  plèvre.  La  description  de 
Vircbow  ferait  supposer  qu'il  n'a  jamais  observé  d'^Qthracosis 
et  que  la  matière  noire  qu'il  a  eu  occasion  d'étudier  n'était  pas 
le  dépôt  noir  si  fréquent  dans  le  poumon. 

III.  Ainsi  donc,  ,les  molécules  charbonneuses  sont  transpor- 
tées dans  les  alvéoles  par  l'air  inspiré  et  pénètrent  les  cloisons 
interalvéolaires.  Si  cette  opinion  a  été  difficile  à  faire  accepter 
c'est  que,  à  l'état  presque  physiologique,  les  poumons  des  vieil- 
lards et  même  des  adultes  présentent  sous  la  plèvre,  au  niveau 
descbisons  intec*alvéolalres  et  interlobulaires,  des  dépôts  char- 
bonneux considérés  par  beaucoup  d'auteurs  comme  du  pigment, 
et  qui  ne  sont  en  réalité,  comme  l'ont  montré  les  analyses  de 
Melsens,  que  le  premier  degré  de  notre  anthracosis. 

L'existence  de  ces  dépôts,  sur  presque  tous  les  cadavres  d'in- 
dividus qui  n'étaient  ni  mineurs  ni  bouilleurs,  ni  mouleurs  en 
cuivre  ou  en  fonte,  était  un  argument  puissant  en  faveur  des 
médecins  qui  niaient  l'origine  extérieure  de  la  matière  charbon- 
neuse. Pour  les  convaincre,  il  fallait  pouvoir  démontrer  la  pé- 
nétration d'un  corps  qui  n'este  pas  à  l'état  habituel  dans  le 
poumon. 

Une  observation  récente  de  siderosis  pulmonaire,  de  Zenker, 
vient  de  donner  cette  dernière  preuve  et  trancher  la  question 
d'une  maniera  saisissante. 

Zenker  a  examiné  les  poumons  d'une  jeune  fille  morte  à 
31  ans  à  l'hôpital  de  Nuremberg.  (1864). 

«  J'ai  rarement  observé,  dit-il,  un  phénomène  plus  curieux  : 
La  surface  des  poumons  est  d'une  coloration  rouge  brique  in- 
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tense,  çâ  et  là  seulement  quelque»  lignes  noires  dispo- 
sées le  long  des  interstices  des  lobules.  La  plèvre  pulmonaire 
était  recouverte  également  de  plaques  rouges  de  grandes  di- 
mensions. La  surface  de  section  des  poumons  présentait  une 
coloration  rouge  brique  si  vive  que  les  autres  teintes  étaient 
complètement  effacées.  On  eût  dit  que  les  organes  avaient  été 
enduits  de  rouge. 

cr  Je  pensai  d'abord  à  la  présence  du  minium  ou  du  cinabre, 
mais  l'analyse  chimique  faite  par  Grorup  Besanez  démontra  l'ac- 
cumulation d'oxyde  de  fer  dans  les  poumons  en  quantité  prodi- 
gieuse. »  (I). 

La  malade  avait  été  employée,  pendant  plusieurs  années,  dana 
une  fabrique  de  Nuremberg,  à  préparer  le  papier  qui  sert  à  cou- 
vrir l'or  fin. 

Son  travail  consistait  à  appliquer  sur  une  feuille  de  papier 
transparent  de  la  poudre  rouge,  sèche,  très-fine,  jusqu'à  ce 
que  le  papier  fût  absolument  imbibé  et  pénétré. 


(1)  f^a  quantité  de  ce  fer  dans  le  poumon,  était  énorme,  puisque  57 
gr.  de  poumon  renfermaient  0  gr.  828  d*oxyde  de  fer,  100  gr.  en  renfer- 
maient 44  gr.  50. 

Le  poumon  droit  entier  donna  un  poids  de  786  gr.,  les  deux 
réunis  1500.  Les  deux  poumons  renfermaient,  en  oxyde  de  fer,  au 
moins  21  ou  22  grammes. 

Le  liquide  brique  et  trouble  qui  suintait  des  alvéoles,  renfermait 
comme  partie  essentielle  une  masse  considérable  de  grains  de  10, 
jusqu'à  26  millièmes  de  millimètre,  les  plus  petits  presque  toujours 
sphériques,  les  plus  gros  ovales.  Les  grains  qui  constituaient  ces 
éléments  paraissaient  rouges  vus  directement,  et  par  transparence 
on  les  voyait  bruns.  Des  molécules  très-fines  de  fer  se  trouvaient 
dans  les  voies  aériennes,  mais  surtout  dans  le  tissu  interalvéolaire 
et  dans  la  plèvre. 

Il  n'y  avait  pas  de  tubercules  récents. 

Les  parois  des  grosses  artères  et  des  veines  ne  présentaient  aucune 
coloration  anormale.  Les  grosses  bronches  qui  semblaient  colorées 
en  rouge  ne  présentaient  aucune  molécule  rouge,  ni  à  leur  surface, 
ni  dans  l'épaisseur  de  leur  paroi  ;  mais  il  paraissait  en  exister  dans 
les  plus  fines  bronches,  et  leur  paroi  interne  était  tachée  de  matière 
rouge,  tandis  que  la  partie  externe  n'en  renfermait  pas. 

Les  ganglions  bronchiques  noirs  aucentre,  étaient  teintés  de  rouge 
à  la  périphérie.  Dans  les  parties  noires  on  voyait  aussi  quelques  points 
rouges. 


3d6  IdBliOIBBS  ORIOINAUX. 

Le  local  était  petit,  la  ventilation  insuffisante  ;  Tair  obscurci 
par  une  poussière  rouge  intense.  Si  les  fenêtres  étaient  fermées, 
les  meubles  étaient  bientôt  recouverts  de  poussière  rouge.  La 
salive  des  ouvrières  était  rouge. 

L'analyse  de  la  poudre  rouge  employée  par  la  malade,  apprit 
que  cette  poudre  n'était  autre  chose  qu'une  variété  d^oxyde 
de  fer,  préparée  sous  le  nom  de  rouge  anglais.  Elle  offre  les 
mêmes  caractères,  le  même  volume,  et  la  même  structure  que 
celle  qui  a  été  retrouvée  dans  les  poumons. 

Zenker  cite  également  l'observation  d'un  ouvrier  miroitier 
travaillant  avec  du  rouge  anglais  (1).  Depuis  cette  époque, 
Merkel  a  observé  également  à  Nuremberg  d'autres  faits  de  si- 
derosis  pulmonaire. 

On  admettait  généralement  que  l'infiltration  des  poussières 
de  charbon  de  bois  s'accompagnait  de  lésions  qui  permettaient 
leur  pénétration  (Lewis,  Traube)  (2). 


(1)  Voici  le  titre  de  robservation  : 

Tuberculose  miliaire  chronique  du  poumon  et  de  la  plèvre.  —  Ca- 
vernes du  poumon  ;  couleur  d'ocre  de  fer  des  poumons,  des  ganglions 
bronchiques  et  de  la  trachée.  —  (Sidérose  pulmonaire.)  Restes  d'une 
pleurésie  générale.  —Ulcération  du  larynx  ;  hypertrophie  e?Hpentriqne 
du  ventricule  droit. 

(^)  Voici  le  fait  de  Traube.  —  Un  ouvrier  (54  ans)  qui  a  été  long- 
temps occupé  dans  une  atmosphère  remplie  de  poussière  de  charbon 
de  bois,  rejeta  des  masses  noires  qu'on  put  voir,  au  microscope,  con- 
tenir des  particules  de  charbon  de  bois.  Ces  particules  étaient  assez 
irrégulières,  pointues,  angulaires,  quelques-unes  rondes. 

L'examen  posf  mortem  donna  les  résultats  suivants  : 
Le  péricarde  et  le  cœur  étaient  presque  entièrement  unis  l'un  à 
l'autre  par  une  masse  épaisse  de  tissu  connectif  de  nouvelle  forma- 
tion, dans  lequel  on  trouva  quelques  tubercules.  Le  cœur  était  dilaté 
et  le  ventricule  droit  un  peu  dilaté  et  hypertrophié  ;  la  substance 
musculaire  était  molle  et  brunie;  les  valvules  aortiques  étaient 
épaissies  et  rétractées,  et  deux  d'entre  elles  adhéraient  Tune  à 
l'autre.  Dans  les  plèvres  se  trouvait  une  quantité  modérée  de  liquide 
sanguinolent.  Les  poumons,  adhérant  sur  plusieurs  points  à  la  plèvre, 
peuvent  être  insufflés,  excepté  le  lobe  inférieur  gauche  qui  était  ré- 
tracté ;  il  y  a  quelques  points  emphysémateux. 
Sous  les  plèvres,  apparaissaient  de  larges  taches  noires  qui  se  dis- 
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Non-seulemeat  les  observations  de  Zenker  établisadiit  le 

mode  de  pénétration  des  poussières  d'une  manière  irrécusa- 
ble ;  elles  montrent  de  plus  que  les  molécules  de  poussière  les 
plus  fines  peuvent,  sans  être  anguleuses  ni  pointues,  pénétrer 
non-seulement  dans  les  cellules  éprtbéliales,  mais  aussi  plus 
profondément  dans  le  tissu  conjonctif  du  poumon,  puisque  dans 
le  cas  de  siderosis  pulmonaire  dont  nous  venons  de  parler,  il 
s'agit  de  molécules  rondes,  très-fines,  qui  ne  peuvent  léser  par 
effraction  :  il  n'y  a  plus  alors  un  véritable  traumatisme,  mais 
un  de  ces  acte&  de  pénétration  sur  lesquels  insiste  le  professeur 
RobiB. 

IV.  Que  nous  observions  Tanthracose  chez  les  mouleurs  en 
cuivre,  chez  les  bouilleurs  ou  chez  les  mineurs,  les  phénomènes 
seront  toujours  semblables. 

Le  professeur  Béhier  a  donné  en  France  la  première  obser- 
vation de  l'anthracose  des  charbonniers  ;  là  encore  tout  est 
identique  ;  et  la  nature  des  molécules  et  leur  mode  de  pénétra- 
tion. 

Les  quelques  observations  de  bouilleurs  que  nous  allons  re- 
later, quoique  très-incomplètes,  viendront  également  à  l'appui 
de  notre  opinion. 

John.  Mogg,  59  ans,  mineur  depuis  10  ou  il  ans. 

Palpitations  et  toux,  environ  seize  mois  avant  rentrée  à  Phôpital. 
Longue  description  de  la  toux  de  la  fièvre,  expectoration  très-abon- 
dante et  noirâtre.  Mort  18  avril. 


tinguaient  des  taches  ordinaires  de  pigment,  en  ce  qu'elles  ne  sui- 
vaient pas  la  direction  des  espaces  intercostaux  et  qu'elles  notaient 
pas  circonscrites  aux  lobes  supérieurs.  En  coupant  le  poumon  il 
était  uniformément  noir,  et  la  pression  faisait  sortir  un  liquide  noir 
qui  tachait  les  doigts.  On  trouva  dans  ce  liquide  les  mêmes  éléments 
noirs  de  formes  variées  qui  avaient  été  vus  dans  les  crachats,  pen- 
dant la  vie  ;  on  vit  de  petits  corpuscules,  dont  quelques-uns  étaient 
cinq  ou  six  fois  plus  gros  que  les  cellules  épithéliales  du  poumon  et 
consistaient  en  une  masse  compacte  d'éléments  noirs.  On  trouva 
enfin  quelques  cellules  de  même  dimension  et  de  même  foTme  que 
répilhélium  pulmonaire,  enfin  un  groupe  de  cellules  normales. 


NffiTf^sk,  ^  Les  deux  poumMia  sont  adhérent^  supiovi  U  droit. 

Les  plèvres  épaissies, 

A  la  coupe,  couleur  uniforme  noire,  l^  poumon  droit,  très-désorga- 
nisé,  présente  à  ses  lobes  supérieur  et  moyen  plusieurs  cavités 
irrégulières,  communiquant  entre  elles  et  traversées  par  des  bandes 
de  tissu  pulmonaire  et  des  vaisseaux,  et  contenant  un  liquide  noir 
abondant.  Le  tissu  pulmonaire  environnant  était  denae,  hépaUsé.  La 
sérosité  exprimée  était  noire. 

Le  poumon  gauche  ne  paraissait  pas  contenir  de  cavernes,  mais  était 
condensé  et  infiltré  de  noir.  Les  ganglions  bronchiques  noirs  (1). 

David  Sheddeui  57  ans»  mineur  depuis  sa  jeunesse.  Habitudes 
d'intempérance,  mais  toujours  de  bonne  santé  jusqu'à  il  y  a  onviron 
dix  ans,  époque  à  laquelle  il  eut  une  fracture  de  cuisse.  Après  sa 
guérison,  il  retourne  à  la  mine,  et,  bien  que  fatigué  par  des  attaques 
de  toux  et  de  dyspnée,  il  continua  jusqu'en  mars  1827,  où  il  fut  obligé, 
par  rintensité  des  accidents,  d'abandonner  la  mine  ;  cependant,  il 
continua  à  travailler  au  jour  (hors  de  la  mine)  jusqu'à  la  fin  de  1883. 

Pendant  ce  temps,  expectoration  muco-purulente  ;  l'intensité  des 
attaques  de  dyspnée  pouvait  les  faire  prendre  pour  de  Tasthme,  En 
hiver,  ces  symptômes  s'aggravèrent,  et,  en  décembre  1833,  il  prit  le 
lit  avec  une  forte  attaque  d'asthme,  accompagnée  de  fiôvre  et  d'ans- 
sarque  généralisée.  A  peu  près  rétabli,  il  reprit  son  travail  pendant 
quatre  semaines;  mais,  s'étant  refroidi,  ur-e  nouvelle  attaque  survint  : 
dyspnée  très-forte,  expectoration  muco-purulente  abondante,  réap- 
parition de  l'anasarque,  épanchement  double  dans  le  thorax.  Mort 
le  25  avril  1834. 

Nécropsie.  —  Ganglions  noirs.  Liquide  dans  le  péricarde,  cœur 
dilaté.  Epanchement  abondant  des  deux  côtés  du  thorax.  Poumon 
droit  adhérent,  infiltré  de  noir.  Quelques  portions  hépatisées.  Des 
cavités  dont  la  plus  grande  avait  le  volume  d'une  petite  noisette. 

Poumon  gauche  adhérent,  moins  infiltré  que  le  droit,  présente  quel- 
ques traces  d'hépatisation,  mais  est  généralement  perméable  à  l'air  (2). 

Gowan,  $8  ans,  mineur  depuis  Tenfanoe,  et  bien  portant  jusqu'à  il 
y  a  7  ans.  A  cette  époque,  toux,  dyspnée  par  période  avec  aggrava* 
tion  pendant  l'hiver.  La  santé  s'affaiblit  ;  le  malade  dépérit,  la  toux 
augmente,  et  en  mars  1831  il  est  obligé  d'abandonner  la  mine.  L'ex- 
pectoration est  purulente.  En  février,  l'expectoration  devient  noire 
comme  de  l'encre  et  est  très-abondante.  2  pintes  en  24  heures.  Celte 
expectoration  ne  se  faisait  qu'à  la  suitQ  de  grands  efforts  qui  épui- 
saient le  malade. 

(1)  Gregory.  ^dinb.  med.  and  surg.  Jomm.i  t.  XSXVl,  p.  ^89, 1831 . 
C2}  MarshaU.  The  Laneet,  1833-34,  t.  II,  p.  926. 
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Bâle  caverneux  à  droite  au-dessous  de  ia  clafioule  et  abaumoe  du 
murmure  respiratoire  à  gauciie. 

Meurt  après  quelques  jours  de  diarrhée. 

Nécropsie,  —  Adhérences  au  thorax,  la  plèvre  viscérale  adhérente, 
surtout  au  poumon  gauche  où  elle  présente  à  ia  coupe  presque  Tas- 
pect  d^un  fibro<*>cftrtilage.  Les  deux  poumons  sont  noirs  et  ne  présen- 
tent pas  trace  de  couleur  normale. 

Le  poumon  gauche  est  entièrement  détruit;  les  deux  lobes  sont 
transformés  en  une  vaste  caverne  irrégulière,  traversée  par  des  ban- 
des nombreuses  de  substance  pulmonaire. 

En  un  point  la  substance  pulmonaire  était  totalement  détruite  et 
la  plèvre  seule  formait  la  paroi  de  la  caverne. 

Les  bronches  communiquent  avec  cette  excavation  ;  autour»  la 
substance  était  dense,  friable,  et  en  quelques  points  rc^t^emblait  au 
cartilage. 

Le  poumon  droit  présentait  dans  toute  son  étendue  des  .cavernes 
irrégulières,  communiquant  les  unes  avec  les  autres  Bt  traversées 
par  des  débris  de  poumons.  Autour  de  ces  excavations  on  remarque 
de  rhépatisation  presque  générale,  la  portion  pouvant  respirer  qocu- 
pait  une  très-petite  partie  du  volume  du  poumon^  . 

Les  excavations,  danç  les  deux  poumons,  contiennent  une  quan- 
tité considérable  de  liquide,  noir  comme  de  Tencre,  semblable  à 
celui  rendu  pendant  la  vie.  Tous  les  liquides  exprimés  des  poumons 
étaient  de  môme  couleur.  (4) 

Il  y  avait  du  liquide  dans  le  péricarde. 

ûun,  63  ans,  mineur,  depuis  Tenfance.  Bonne  santé  à  part  quel- 
ques rhumatismes.  Eprouve  des  accès  de  dyspnée  pendant  Tbiver, 

En  janvier  1833,  toux  et  palpitations  avec  oppression.  Expectora- 
tion gris  noir  comme  du  mucus  mêlé  à  du  noir  de  fumée.  Pas  de 
fièvre. 

Baies  mnqueux  et .  sous-crépi tants  généralisés  dans  [le  poumon 
droit.  Absence  totale  de  murmure  respiratoire  ^  gauche. 

Nécropsie.  —  Poumons  noirs.  Le  poumon  gauche  adhère  à  la  plè- 
vre pariétale,  il  est  converti  en  une  immense  caverne  contenant  du 
liquide  noir  en  grande  quantité.  La  substance  pulmonaire  formant 
les  parois  de  l'excavation  était  dense  et  friable. 

Le  poumon  droit  avait  contracté  de  vieilles  et  nombreuses  adhé- 
rences avec  la  plèvre.  Il  était  infiltré  de  noir,  mais  la  plus  grande 
portion  de  la  base  était  respirable,  surnageant  dans  Feau,  et  les 
liquides  qu'on  en  exprimait  étaient  incolores. 

Quelques  parties  du  sommet  étaient  hépatîséos  et  présentaient  à 

(1)  Marshall.  Ca^es  of  spurious  melanosiis  of  the  lungs  {Lancet^  1833-34,  t.  II, 
p.  271). 
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la  coupe  des  excavations  à  des  degrés  d'évolution  différents  ;  la  plus 
grande  n'étant  pas  plus  grosse  qu'une  noix*  —  Le  liquide  contenu 
dans  les  bronches,  au  voisinage  des  excavations,  était  noir.  — '*  Les 
autres  organes  étaient  sains  (1). 

Y.  Nous  avons  déterminé  les  altérations  pathologiques  ob- 
servées dans  Tanthracose,  et  nous  les  avons  regardées  commele 
résultat  de  la  pénétration  du  charbon. 

Beaucoup  d'observateurs  se  refusent  de  considérer  le  char- 
bon comme  l'agent  morbiûque  principal. 

Les  uns  discutent  le  degré  de  son  action,  d'autres  ont  mis  en 
doute  jusqu'à  la  nature  charbonneuse  des  poussières  (Yirchow, 
Oppert,  1857).  Frerichs  admettait  aussi  la  nature  pigmen taire 
des  dépôts.  Heuyer,  dans  une  thèse  soutenue  à  Strasbourg 
(1869),  ne  voit  dans  ces  dépôts  qu'une  transformation  des 
globules  du  sang. 

Bnfln,  d'après  un  rapport  général  du  conseil  de  salubrité  de 
la  Seine  (1849-1858),  (p.  136),  l'élément  le  plus  nuisible  des 
pensifs  au  charbon  serait  la  matière  sablo-siliceuse  qui  s'y 
trouve  dans  la  proportion  de  12  à  25  p.  0/0. 

La  présence  et  le  rôle  prépondérant  du  charbon  ne  restent 
pas  moins  un  fait  établi.  (2).  Les  analyses  l'ont  mis  hors  Je 
doute.  Le  charbon  a  été  reconnu  par  les  réactions  chimiques, 
qui  le  distinguent  de  tous  les  autres  corps. 

Enfin,  l'examen  des  poumons  de  notre  malade  a  montré 
que  les  noyaux  qui  l'encombraient  étaient  composés  d'une 
masse  considérable  de  carbone  :  12  gr.  de  poumon  donnent 
0,265  milligr.  d'un  corps  insoluble  dans  l'eau  régale  et  la  po- 
tasse caustique. 

78  de  c. 

100  parties  de  ce  corps  donnent  :  12  de  silice. 

10  de  carbure  d'hydrogène. 

M.  Tardieu  avait  déjà  remarqué  dans  les  ateliers  l'influence 
considérable  du  poussier  de  charbon.  —  «  Le  sable  humide, 
dit-ril,  avec  lequel  on  construit  les  moules,  peut  former  sur  le 

(1)  MarshaU.  The  Lancet,  1833-34,  t.  II.  p.  27K 

(2)  Riembault  a  trouvé,  sur  200  gr,  de  poumon,  10,85  d«  «barbon. 
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sol  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  poussière,  nx&is  ne  se 
répand  pas  dans  latmosphère ;  d'un  autre  côté,  le ponsif,  qui, 
par  sa  nature  siliceuse,  pourrait  avoir  pour  la  santé  des  incon- 
vénients réels,  ne  s'emploie  que  dans  une  proportion  relative- 
ment minime.  La  plupart  des  ouvriers  et  des  patrons  s'accor- 
dent à  dire  que,  pour  les  ouvrages  ordinaires,  on  en  emploie 
cinquante  fois  moins  que  du  poussier  de  charbon.  »  M.  Tar- 
dieu  dit  ailleurs  :  c  La  matière  noire,  que  j'ai  eu  occasion 
d'examiner  dans  le  poumon,  n'était  autre  que  de  la  poussière 
très-divisée  de  charbon  végétaly  et  non  pas  une  poussière  com- 
plexe comme  celle  que  l'on  peut  recueillir  dans  les  ateliers  de 
moulage.  » 

Certains  auteurs,  tout  en  reconnaissant  la  véritable  nature 
charbonneuse  des  lésions  pulmonaires,  veulent  cependant  ^ 
considérer  le  charbon  comme  un  agent  bienfaisant.  La  pous- 
sière de  charbon  à  distance  aurait  la  propriété  d'empêcher  ou 
d'arrêter  le  développement  de  la  tuberculose  :  Beddoes  va  jus- 
qu'à l'ordonner.  Le  D^  Hervier,  de  Rive-de-Gier,  conseille  aux 
phthisiques  d'aller  habiter  les  mines.  Grocq  a  même  imaginé 
un  appareil  pour  le  faire  respirer  aux  phthisiques  (1). 

(1)  Crocq.  Note  sur  les  inhalations  do  poussière  de  charbon  appli- 
quées au  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire.  Extrait  du  Bulletin 
de  l'Académie  royale  de  médecine  de  Belgique,  2«  série,  t.  V,  n"  li. 
Bruxelles,  1863. 

Crocq  prétend  que  son  opinion,  sur  l'immunité  des  bouilleurs 
contre  la  phthisie,  est  positivement  établie.  «  Elle  ne  Ta  pas  été, 
ditril,  par  des  médecins  de  cabinet  pour  satisfaire  à  des  théories,  à 
des  idées  préconçues,  comme  ces  antagonismes  entre  telle  et  telle 
maladie  déterminée,  dont  à  certaine  époque  on  a  fait  tant  de  bruit. 
Au  contraire  ce  sont  les  praticiens  des  districts  houillers  qui  ont 
les  premiers  appelé  l'attention  sur  ce  point.  L'explication  du  fait,  sa 
théorie  n'a  pas  encore  été  donnée,  et  c'est  pour  moi  précisément  la 
preuve  la  plus  convaincante  de  sa  réalité.  »  Aussi  il  se  propose  d'en 
rechercher  l'explication. 

Grocq  a  institué  sur  des  animaux  les  expériences  suivantes  :  il  a 
délayé  dans  de  l'eau  de  la  poudre  très-fine  d'amidon,  de  craie  ou  de 
chromate  de  plomb,  puis  il  a  injecté  ce  liquide  dans  la  trachée-ar- 
tère et  il  a  trouvé  au  bout  de  peu  de  temps,  une  pneumonie  ïobu- 
laire,  ou  même  une  lésion  offrant  les  caractères  de  latuberculisation. 
Par  opposition  il  a  injecté  de  l'eau  tenant  en  suspension  du  noir 
animal,  de  la  poudre  de  charbon  de  bois,  du  noir  de  fumée,  et,  au 
bout  de  deux  mois,  il  n'a  constaté  aucune  altération  organique.  On 
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Enfin^  (Tautres  auteurs  considèrent  le  eharbon  comme  ayant 
une  action  tout  à  fait  secondaire,  et  donnent  pour  origine  aux 
accidenta  morbides,  la  tuberculose. 

Pour  d'autres,  il  faudrait  une  causé  prédisposante  nécessaire; 
un  emphysème  antérieur ,  —  d'autres,  encore,  font  intervenir 
une  action  chimique  spéciale. 

Enfin,  une  dernière  opinion  restitue  à  la  poussière  de  charbon 
sa  part  véritable  dans  la  production  des  accidents  de  Tanthra- 
cosis. 

Nous  examinerons  sucbessivement  chacune  des  hypothèses 
que  nous  venons  d'énumérer: 

1»  Influence  accordée  à  la  tuberculose.  BxWxÇii  a,  le  premier, 
émis  cette  opinion  ;  il  s'exprime  ainsi  :  «  Ce  sont  des  tubercu- 
.  les,  qui,  agissant  comme  autant  de  noyaux  d'engorgement,  ont 
favorisé  l'accumulation  du  charbon  en  certains  points.  Le  spu- 
rious  melanosis  de  Gregory  et  Marshall  n'est  autre  chose 
qu'une  phthisie  tuberculeuse,  dont  les  altérations  pathogno- 
moniques  ont  été  masquées  par  Finterposîtion  des  molécules 
charbonneuses.  Le  charbon  ne  peut  donc  pas  être  considéré 
comme  un  agent  délétère  ;  ce  n'est  pas  lui  qui,  agissant  comme 
un  corps  étranger,  provoque  une  inflammation  éliminatoire 
dans  les  parties  voisines,  et  occasionne  la  formation  d'une  ca- 
vef  ne  ;  maifi  c'est  bien  à  la  fonte  de  la  matière  tuberculeuse  que 
sont  dues  les  excavations  que  l'on  rencontre  dans  les  poumons 
des  individus  atteints  de  pseudo-mclanose.  » 

Toutefois  Rilliet  ne  considère  pas  l'action  du  charbon  comme 
étant  tout  à  fait  indifférente. 

Les  partisans  de  la  tuberculose  pourraient  encore  s'ap- 
puyer sur  l'autopsie  faite  par  M*  Tardieu.  Il  y  avait  bien  en 
effet  quelques  petites  cavernes,  mais  M.  Tardieu  fait  remarquer 
que  leur  nombre  et  leurs  dimensions  ne  peuvent  guère  être 
comparés  aux  innombrables  et  volumineux  noyaux  disséminés 


retrouve  seulement  dans  ces  cas  des  portions  de  poumon  remplies 
de  cçs  poudres,  et  Ton  en  retrouve  également  des  particules  nom- 
breuses dans  les  ganglions  bronchiques,  (J.  Grocq*  De  l'anthracose 
pulmonaire  eu  de  la  pénétration  des  particules  de  charbon  dans 
les  paumons  des  bouilleurs»  Bruxelles,  i86â,  p*  ^7,) 
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dans  les  deux  poumons  ;  d'ailleurs  il  resterait  encore  à  dé- 
montrer que  ces  cavernes  étaient  réellement  tuberculeuses,  et 
n'étaient  pas,  comme  dans  le  fait  que  nous  avons  observé,  le 
résultat  de  la  fonte  des  masses  noires;  L'unité  de  la  phthisie 
n'est  plus  une  vérité  universellement  acceptée,  et  il  aurait  fallu 
que  l'on  constatât  la  granulation  grise,  pour  que  l'objection  fût 
sans  réplique. 

Zenker  a  trouvé  des  nodosités  auxquelles  il  refuse  le  carac- 
tère tuberculeux,  les  considérant  comme  une  hyperplasie  du 
tissu  interstitiel.  Ce  processus  inflammatoire  provoquerait  une 
pneumonie  scléreuse  interstitielle. 

L'examen  de  notre  malade  démontre  l'absence  de  véritables 
tubercules.  Nous  n'avons  trouvé  dans  les  poumons  aucune 
trace  de  granulation  récente  ,  observable ,  habituellement, 
chez  les  individus  qui  meurent  avec  des  cavernes  ou  des  tuber- 
cules ramollis:  ces  granulations,  seul  critérium  de  la  nature 
tuberculeuse,  n'existaient  pas  davantage  dans  d'autres  organes 
(bronches,  larynx,  intestins). 

La  masse  caséeuse  trouvée  au  poumon  n'avait  pas  le  caractère 
tuberculeux.  Il  n'y  avait  pas  non  plus  de  traces  de  tubercules 
guéris  ou  crétacés. 

Snfin,  dans  une  autopsie  d'anthracosis  chez  un  mouleur  en 
cuivre,  à  laquelle  nous  avons  assisté  récemment,  l'absence  de 
tubercules  a  encore  été  notée  (1). 


(1)  Il  s'agissait  d'un  malade  appartenant  au  service  de  notre  collè- 
gue, M.  Dumontpallier. 

Mouleur  en  cuivre,  68  ansi  notait  plus  exposé  depuis  vingt  ans  à 
la  poussière  de  charbon*,  --<-  Êalré  le  ik  février*  -^  Horl  >e  li  mars* 

Nécropsie.  —  Poumon  droit.  -*  Présente  une  coloration  noire  très^ 
accentuée  surtout  au  sommet.  A  ce  niveau  on  observe  à  la  surface 
comme  du  tissu  cicatriciel  t^raoté.  Lorsqu'on  presse  à  ce  niveau  on 
sent  un  noyau  dur  du  volume  d*un  gros  «uf  de  poule.  A  la  coupe)  ce 
noyau  est  complètement  noir»  et  bien  qu'en  ealevaut  le  poumon  il  ait  ' 
été  un  peu  déchiré,  on  peut  supposer  un  commencement  de  caverne 
qui  serait  de  la  grosseur  d'mie  noisette.  Le  liquide  contenu  dans 
cette  partie  est  noir.  Les  brontehes  sont  parfaitement  perméables.  Les 
poumons  surnagent,  excepté  le  noyau  nolr« 

Le$  deux  poumons  ont  leur^  bases  hépatisées  ;  il  n'y  a  pas  trace 
de  tubereulei. 
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2<>  JtôU  de  temphysème.  —  Yeniois  pense  «  que,  loin  que 
les  dépôts  charbonneux  aient  été  la  seule  cause  effidente 
des  accidents,  ils  ont  été  la  conséquence  d'un  emphysème 
pulmonaire  préexistant,  et,  si  plus  tard  ils  cmt  eu  leur  part 
d'action  dans  la  marche  fatale  de  la  maladie,  cette  part  n'eût 
pas  à  elle  seule  suffi  pour  être  funeste.  » 

Les  observations  ultérieures  n'ont  pas  confirmé  l'opinion  de 
Yernois,  il  paraît  même  établi  que  Tanthracosis  ne  provoque 
Temphysème  que  d'une  façon  secondaire.  Lorsqu'un  certain 
nombre  d'alvéoles  sont  oblitérées,  quelques  alvéoles  voisines  se 
dilatent,  il  se  produit  alors  une  espèce  d'emphysème  par  com- 
pensation. 

3«  Action  chimique  des  pousnères  —  L'influence  de  l'action 
chimique  des  poussières  a  surtout  été  soutenue  par  Traube. 

Pour  ce  médecin,  la  pénétration  des  poussières  ne  sauraitêtre 
la  cause  des  nodosités  ou  des  cavernes;  une  absorption  méca- 
nique ne  peut,  selon  lui ,  engendrer  de  tels  désordres  dans  Tor- 
ganisme.  «  Je  tiendrai  a  priori^  dit-il,  pour  invraisemblable, 
que  l'infiltration  de  poussière  de  charbon  puisse  avoir  de  telles 
conséquences,  ou  alors  elles  eussent  été  mêlées  de  substances 
chimiques  composées.  » 

Le  fait  observé  par  Traube,  et  dont  il  a  voulu  généraliser  les 
conclusions  est  loin  d'avoir  la  valeur  de  celui  de  Zenker  ;  l'hy- 
pothèse de  Traube,  n'étant  appuyée  d'aucun  argument  scienti- 
fique, ne  nous  arrêtera  pas  plus  longtemps. 

4*  Antkracosis  cause  réelU  des  aecidents.  —  Il  ressort  de 
Texamen  auquel  nou&  venons  de  nous  livrer  queraccumulation  de 
matières  charbonneuses  dans  le  poumon  constitue  la  maladie 
appelée  anthracosis.  Gregory  et  Marshall,  après  avoir  observé 
les  poumons  des  mineurs,  étaient  arrivés  à  cette  même  conclu- 
sion, confirmée  de  nouveau  par  le  fait  que  nous  avons  relaté. 

L'accumulation  de  poussières  charbonneuses  dans  les  alvéoles 
pulmonaires  ainsi  que  dans  le  tissu  interstitiel,  les  noyaux 
indurés  qui  ^succèdent  à  cette  accumulation,  les  cavernes  dont 
ces  noyaux  se  creusent  ont  pour  conséquence  de  diminuer  la 
capacité  pulmonaire  en  gênant  les  échanges  respiratoires.  Sans 
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doute,  rélasticité  pulmonaire  est  considérable,  les  canalicules 
ne  aont  pas  tous  encombrés ,  et  Toblitération  des  bronches  qui 
sont  placées  d^s  le  voisinage  des  excavations,  ralentit  le  dé- 
>relo|^eineat  des  phénomènes  morbides.  On  peut  accepter  que, 
dans  certaines  circonstances,  le  plus  ou  moins  de  résistance  de 
l'individu  ne  puisse  avoir  une  action  sur  l'explosion  des  phé- 
nomènes morbides  ;  mais  la  relation  est  directe  entre  l'inha- 
lation et  la  maladie,  Tune  est  cause  et  l'autre  est  effet. 

Quant  à  discuter  le  plus  ou  moins  de  nocuité  des  poussières 
charbonneuses,  suivant  leurs  variétés,  la  question  est  encore  peu 
avancée  et  n'a  d'ailleurs,  dans  le  cas  qui  nous  occupe^chez  les 
oiouleurs  en  cuivre,  que  peu  d'importance.  On  a  dit  que  le 
charbon  de  terre  était  moins  dangereux  que  le  charbon  de  bois, 
qui  présente  des  molécules  plus  anguleuses  ;  le  premier,  au 
contraire,  offrant,  comme  le  noir  de  fumée,  surtout  des  molécules 
rond^.  Le  microscope  permet  quelquefois  de  reconnaître  des 
fragments  de  parois  de  cellules  végétales  qui  n'ont  pas  été 
détruites  par  la  carbonisation. 

CONCLUSIONS 

Arrivé  au  terme  de  cette  étude,  nous  essayerons  d'en  déduire 
quelques  indications  générales.  Les  conclusions  devront  em- 
brasser trois  points  différents  : 

L'hygiène  professionnelle  ; 

La  physiologii:  et  l'anatomie  pathologique  ; 

La  nosologie. 

1»  Les  modifications  qui  ont  été  introduites  dans  le  travail 
des  mouleurs  en  cuivre  ou  en  bronze,  la  substitution  presque 
générale  de  la  fécule  au  poussier  de  charbon  rendront  de  moins 
en  moins  fréquente  l'observation  de  l'anthracosis  chez  les 
mouleurs  en  cuivre.  Toutefois,  la  manifestation  -de  cette 
maladie  sera  encore  possible  pendant  un  certain  temps  ;  les 
anciens  ouvriers  ayant  travaillé' avec  le  charbon  pourront  voir 
éclater,  sous  une  influence  quelconque,  les  accidents  pul- 
monaires, suite  de  lésions  anciennes  et  non  guérissables. 
XXVII.  20 
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Cependant,  la  réforme  n'est  pas  absolue  et  nous  ayons  yu 
que  chez  les  fondeurs  en  fonte,  on  se  sert  encore  de  poussier  de 
charbon  ;  il  y  aurait  là  quelques  mesures  à  prendre;  il  fMdrait 
chercher  une  substance  dont  on  pût  conseiller  Ih  s^bstittttion 
à  la  poussière  de  charbon. 

Quant  aux  individus  qui  travaillent  à  la  fabrieatiôti  du 
bronze  artificiel,  la  fcofnposîtîon  dont  ils  se  servent^  te  rfttè  poui* 
base.  L'anthracosis  n*est  donc  nullement  à  crtiîndre  ici- 

2®  Nos  conclusions  physiologiques  et  anatomo-pàthok>g4l[ïues 
nous  paraissent  assez  importantes,  elles  décident  wne  é[Uéstioïi 
de  phystologie  pathologique  longtemps  controversée,  à  savôiï*:  la 
possibilité  de  Tintroduction  de  la  poussière  de  chai*bon  dans  les 
voies  aériennes.  La  pénétratioh  dans  le  parenchyme  pulmonîaiire 
se  fait  seulement  dans  les  alvéoles,  ou  canalicules  respiratoires; 
les  bronches  n'en  sont  pas  le  siège  ;  les  moléèulés  pulvéirisitentes 
traversent  les  cellules  d'épithélium  paviiiienteux  qui  tapissent 
les  alvéoles,  et  la  membrane  mince  qui  leur  sert  de  ^oulfen. 
Elles  s'accumulent  successivement  dans  le  tissu  cohjdnctitinter- 
alvéolairc  et  donnent  lieu  plus  tard  à  une  hyperplasie  conjonctive; 
la  matière  noire,  en  s'accUmûlant,  forme  des  noyaux  de  plus 
en  plus  volumineux.  Ces  noyaux  se  creusent  eux-mêmes  de 
cavités,  et  produisent  ainsi  de  véritables  cavernes  remplies  de 
bouillie  noirâtre. 

3°  Nos  conclusions,  au  point  de  vue  nosoïogîque,  n'oni  pas 
moins  d'intérêt;  on  doit  admettre,  'e«i  dehot^ 'de  iâ*  phtMsie 
tuberculeuse,  une  ph'thisie  d'elle  nature  partic«iichre<pil  ni*ite 
le  nom  de  phthisie  charbonneuse.  L'affection  prodnfte  ««  début 
par  raccumulatioft  de  la  poussière  de  charbon,  ne  doit  recevoir 
le  nom  de  phthisie  qu'à  &a  dernière  période,  lorsque  le  poumon 
se  creuse  de  cavités,,  et  qu'on  voit  apparaître  les  phénomènes 
de  dépérissement  et  de  marasme.  A  ce  moment  l'anthracose  res- 
semble aux  iaas  de  corps  étrangers  introduits  dans  les  voies  aé-» 
Tiennes  donnant  lieu  aux  phénomènes  symptomatiques  de  la 
phthisie  (hén^Loptyaie,  fièyr^fii^eurs  nocturnes,  amaigrissement) 
et  pouvant  guérir  si  le  corps  étranger  est  expulsé  (1). 

(1)  C^multez  :  Laborde*  Corps  étranger  dans  les  voies  aériennes  :  pbéno- 
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Ce  qui  rapproche  toutes  ces  lésions,  ce  sont  les  ulcérations 
pulmonaires  qui  leur  succèdent,  et  la  phthisie  pulmonaire  qui 
en  est  Texpression  symptomatique. 

Il  existe  d'ailleurs  un  certain  nombre  d*altératlons  qui  sôttt 
déterminées  par  Tinhalation  de  poussières  de  nature  diverse. '^1) 
On  a  généralement  confondu  sous  le  nom  de  phthisîes  profes^ôto- 
nelles  toutes  les  maladies  de  cette  espèce.  H  nous  paraît  préfé- 
rable de  leur  réserver  le  nom  de  pneumoconiose  qui  leur  a  été 
donné  par  Zenker  (2). 

On  ia  eu  tort,  en  effet,  de  confondre  ces  faits  ^tvec  {la  tuber- 
culose, et,  pour  éviter  à  l'avenir  cette  erreur,  il  serait  utile  de 
donner  à  1«  maladie  un  nom  spécial;  dans  le  cas  particulier 
qui  nous  occupe,  il  s'agirait  d'une  pneumoconiose  antkracosique 
(maladie  des  poumons  produite  par  le  poussier  de  charbon).  Il 
y  aurait  la  pneumoconiose  anthracosique  des  mouleurs  en 
cuivre  et  celle  des  boHUteure;  dans  ces  cteux  cas,  la  cause  est  la 
même,  la  poussière  inhalée  est  également  semblable  ;  la  pro- 
fession seule  diffère  (3). 


vûkùSB  moMèt»  ftimulmit  la  plithi&ie  piilmeiuiire  lente  j  ceasation  des  accident; 
et  guérison  complète  à  la  «uite  d'une  vomique^  et  r^et  du  corps  étranger. 
{Gaz,  nUé.^  1«6B0 

WertbeijBer.  Obs.  analogue.  Ce  deflièvre.  Guéri^n  après  neuf  mois  et  demi. 
Hémoptysiw  multiples,  «neuf  s  nocturnea,  fièvre  forte.  Aprè««  la  dernière  hé- 
moptyâe,  ;nûei  de  puset  ée  Tos.  {Vert  caudale.}  ÇAerxlliches  intelligences  Blatt, 
1868.) 

Paulier.  Obs.  d'abcès  pnlmtmafre  dû  &  il!l(TOduotl(m  d'^m  -^otys  étranger 
dans  les  voies  aériennes  (grain  d'orge).   Lyon  méd^^  i^TO* 

(  1  )  Consultez  :  Merkel.  2ur  Casuistik  der  Staubinhalatîons^kfanklieiten,  eisen 
oxyduloxyd  und  Thoneric  (Dewlf.  Arch,  ofCHn.med,,  Vllî,  1811). 

Merkei  cite  un  cas  avec  phthisie  chez  un  ouvrier  "ô^eupé  an  bl<w  d'outte-mer. 
Bans  un  autre  cas,  chez  un  ouvrier  de  bleu  d'outre-mer,  il  y  avait  plusieurs 
cavernes  remplies  d'une  bouillie  bleu-noir,  composée  de  fragments  de  char- 
bon, de  cholestérine  et  de  cristaux. 

(2)  Zenker  emploie  le  mot  de  pneumonoconiosis,  auquel  nous  avons  substitué 
l'expression  plus  frangaise  de  pneumoconiose. 

(3)  A  côté  de  la  pneumocooiose  charbonneuse  devra  prendre  place  la  pnci^- 
lïioconiose  métallique  dont  la  sidérosique  sera  nne  variété;  nous  avons  déjà 
parlé  de  la  sidérose  de  Zenker. 

Dans  un  autre  cas  (Merkel)  la  substance  inhalée  était  de  l'oxyde djtxydule  de 
^er,  à  laquelle  s'était  exposé  un  ouvrier  qui  débarrassait,  en  les  frottant  avec  du 
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Je  me  suis  occupé  aujourd'hui  de  Tune  des  affections  qui 
rentrent  dans  ce  cadre  général,  c'est-à-dire  de  la  maladie  qui 
s'observe  chez  les  mouleurs  en  cuivre;  j'espère  bientôt  revenir 
sur  cette  intéressante  question,  pour  signaler  de  nouvelles  formes 
de  pneumoconiose,  de  manière  à  compléter  un  chapitre  des  plus 
importants,  dans  l'étude  scientifique  des  maladies  des  arti- 
sans. 

EXPLICATION   DE  LÀ  PLANCHE 

Altérations  dn  parencbyme  pnlmoiiaire  dans  l'antliracosis. 

Les  figures  1  et  2  font  voir  les  dépôts  progresdfs  des  poussières  dans  les  pa- 
rois des  canalieoles  respiratoires.  Sur  la  figure  i,  on  voit  eomment  se  forment 
les  noyaux  durs  de  Tanthracosis  par  dépôt  de  charbon  et  développement  simul- 
tané du  tissu  lamineux  de  cloisonnement. 

Depuis  ab  c  d  e  jusqu'à  g,  on  voit  rélargissement  des  cloisons  séparant  la 
coupe  des  canalicules.  En  a,  à  peine  quelques  poussières  ont-elles  pénétré;  en  6, 
Cy  d,  déjà  la  cloison  est  épaissie,  le  tissu  lamineux  a  subijun  développement  pro- 
portionnel au  ckarbon  déposé  5  en  /  et  g,  le  noyau  dur  est  déjà  constitué  ;  çà  et 
là  on  aperçoit  des  vaisseaux  entourés  de  charbon. 

La  figure  2  montre  le  dépôt  de  charbon  autour  d*une  artère. 

La  figure  3  montre  la  coupe  d'une  bronche  de  2  mill.  de  diamètre,  traver- 
sant des  amas  de  charbon.  Elle  est  un  peu  aplatie  et  oblitérée  par  des  cellules 
épithéliales  prismatiques  analogues  à  ceHes  de  la  muqueuse. 

On  voit  la  coupe  de  la  muqueuse  avec  ses  vaisseaux,  sa  couche  épi théliale, 
et  la  paroi  musculaire  de  la  bronche.  Comme  on  peut  en  juger  parce  dessin, 
en  aucun  point  il  n'y  a  de  dépôts  de  charbon^  ni  dans  la  muqueuse,  ni  dans  la 
couche  sous-jacente,  bien  que  la  bronche  traverse  des  noyaux  d'anthraoosis. 

a«  Muqueuse  de  la  bronche  aveo  ses  vaisseaux. 
b.  Couche  épithéliale. 

e.  Couche  musculaire. 

d.  Amas  de  cellules  épithéliales  prismatiques  remplissant  la  bronche. 

f.  Coupe  d'un  vaisseau. 


sable,  des  lames  de  fer,  du  revêtement  d'oxyde  d'oxydule  de  fer  qui  les  recou- 
vrait (Analyse  de  Gorup  Besanez). 

Il  y  a  également  la  pneumoconiose  produite  par  la  poussière  de  tabac,  et  la 
pneumoconiose  siliceuse?  celle-ci  pouvant  être  associée  àla  métallique,  donnera 
îa  pneumoconiose  silîco  métallique. 


Archives  générales  de  médeciTie,N?deMars  1876,paqe  308. 
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BTUDBS  PRATIQUES 
SUR  L'URINE  NORMALE  DES   NOUVEAU-NÉS 

Par  J.  PARUOT, 

Agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Médecin  de  Thospice  des  Enfants-Assistés; 

Et  Albbrt  ROBIN, 

Interne  et  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris, 
Lauréat  de  l'Institut. 

(Suite  et  fin.) 

Rappùrts  existant  entre  la  quantité  d'urée,  la  couleur  et  la  réaction 

de  Purine. 

Couleur.  —  Les  urines  aqueuses  contiennent  moins  d'urée 
que  les  urines  teintées  ;  et  la  quantité  de  ce  principe  est  en 
rapport  avec  l'intensité  de  la  coloration.  La  différence  est  très- 
marquée  ;  les  urines  teintées  ayant  donné  5  gr.  02  d'urée  par 
litre  et  1  gr.  27  par  kil.,  tandis  que,  dans  les  urines  aqueuses, 
la  proportion  de  l'urée  n'atteignait  que  2  gr.  23  et  0  gr.  61, 
c'est-à-dire  la  moitié  des  chiffres  précédents. 

Réaction.  —  Les  urines  neutres  sont  aussi  moins  riches  en 
urée,  que  les  urines  acides.  Les  premières  nous  ont  fourni  une 
moyenne  de  2  gr.  04  d'urée  pnr  litre  et  de  0  gr.  58  par  kil  ;  les 
secondes,  3  gr.  90  et  0  gr.  99.  Les  écarts  sont  ici  moins  grands 
qu'avec  les  chiffres  précédents. 

De  ces  observations,  on  peut  tirer  un  moyen  d'apprécier  cli- 
niquement  la  proportion  d'urée,  sans  l'emploi  d'aucun  réactif 
et  sans  dosage. 

Une  urine  est-elle  aqueuse  et  neutre?  son  urée  ne  doit  pas 
s'éloigner  beaucoup  de  la  normale. 

'Est-elle  aqueuse  et  acide  ou  teintée  et  neutre?  (i),V\iTée  est 
au-dessus  de  la  moyenne. 

Est-elle  à  la  fois  teintée  et  acide?  le  taux  de  l'urée  est  encore 
plus  élevé  que  dans  le  cas  précédent. 


(i)  L'urine  teintée  et  neutre  se  rencontre  rarement. 
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Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  pratiden  tt*a  pas  besoin 
de  plus  d'exactitude;  il  lui  importe  «eulement  de  savoir  si 
Turée  augmente  ou  si  elle  reste  stat^onnaire.  S'il  est  obligé  de 
faire  un  dosage  pour  s'en  assurer,  il  y  renonce ,  car ,  sans 
parler  de  la  perte  inévitable  de  temps;  il  n'est  pas  facile  de 
transporter  partout  des  appareils  de  dosage ,  quelque  sim- 
ples qu'ils  soient;  tandis  qu'avec  les  caractères  que  nous  indi- 
quons, il  suffit  de  regarder  l'uriiid  et  d'y  plonger  un  papier  de 
tournesol. 

3«  Adde  wAqtLB. 

Sur  la  présence  de  l'acide  urique  et  des  urates  dans  l'urine 
normale,  les  auteurs  ne  {ournisBeat  que  des  rdQaeignemeDts 

contradictoires  : 

Wachenroder  (1)  assure  que  l'acide  urique  n'y  existe  qu'à 
l'état  pathologique.  Robin  et  Verdeil  (2)  sont  dv  même  avis. 
Golding  Bird  (3)  ne  Ta  rencontré  dans  aucune  analyse  ;  et 
Harley  n'a  pas  été  plus  heureux  chez  deux  enfants,  l'un  de 

10  jours,  l'autre  de  8  semaines. 

Par  contre,  M.  Armand  Gautier  (4),  dans  son  excellent 
livre,  dit  que  l'urine  des  enfants  à  la  mamelle  est  très-riche 
en  acide  urique, 

A  propos  des  sédiments,  nous  avons  déjà  parlé  de  ce  corps. 

11  peut  exister  libre  ou  combiné  à  la  soude,  mais  seulement  dans 
les  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance,  et  en  quantité 
très-minime.  Toutefois,  l'urine  des  nouveau-nés)  filtrée  et  trai- 
tée par  l'acide  chlorhydrique,  donne  très-souvent,  au  bout  de 
24  heures,  un  très-léger  dépôt  d'acide  urique.  Il  existe  donc 
normalement  des  traces  de  cet  acide  ou  de  ses  sels  en  dissolu- 
tion di^ns  rurine,  mais  elles  échappent  à  tout  dosage  et  néces- 
sitent, pour  être  appréciées,  l'emploi  du  microscope.  Dans 


(1)  Vachenroder.  Beitrftge  zur  Zoochemie.  Neues  Jahrbuch  der  Chemie  und 
Pharm.,  U  VIII,  p.  407,  et  t.  IX,  p.  7  et  67,  1833. 

(2)  Robin  et  Vèrdeil.  Traité  de  chimie  anatomiqu«,  t.  lï,  1853. 

(3)  Golding  Bird,  in  Harley.  Loc,  oii,,  p.  79» 

(4)  A.   Gautier.  Traité  de  chimie  appliquée  à  la  physiologie,  etc.,  tome  II, 
Paris,  1874. 
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aucun  cas,  Turine  n'a  donné  un  diaphragme  d'acide  urique 
par  le  procédé  tPèswBensiblQ  de  jtf .  là  gi^ofeaiettP  finbtor. 

Dans  trois  observations,  où  Tacide  urique,  précipité  par 
l'acide  ehlorhydidque,  nous  a  para  plus  abondant  que  de  çf\u- 
tume,  Turée  présentait,  par  litre,  un  abaissement  très^notable  ; 
chea  ces  trois  sujets,  âgés  de  15,  20  et  26  jours,  la  moyenne 
de  Turée  fut,  par  litre,  2  gr.  34  ou  0,49  par  kil.  d'^^iffi^nt,  au 
lieu  de  2  gr.  73  et  0,76,  chiffres  coirre^ponflant  à  cea  âjr«a. 
Avant  d4nterpréter  ces.  faitcf  et  de  conclure  à  une  iM;>rte  4e  ba- 
lancement entre  Taeida  urique  et  Turée,  il  feuâmit  ?éunir.  UD 
plus  grand  nombre  de  dosagee. 

4®  Ifàtiàres  extraçtiye^. 

Rien  n'est  plus  vague  que  le  terme  de  matières  exti*actives  ;, 
rien  n'est  n^oins  clinique  que  leur  recherche  par  les  procédés 
ordinaires;  aussi,  dans  la  pratique,  les  néglige-t-on  toujours. 

D'après  M.  Gubler,on  ne  doit  désigner  sous  ce  nom,  que  les 
produits  de  dénutrition  qui,  ayant  subi  une  combustion  impar- 
faite, sont  encore  moins  avs^ncés  daiis  Ipur  oxydation  que 
l'acide  urique,  et  représentent,  pour  ainsi  dire,  des  albumi- 
noïdes  aussi  mal  brûlés  que  possible.  Il  estime  que  leur  pré 
sence,  quand  elles  existent  en  proportion  anormale,  peut  être 
décelée  par  dçs  colorations  diverses  que  fait  naître  (i^îis  l'urine 
l'addition  de  l'acide  nitrique  nitreux. 

Nous  acceptons  complètement  cette  manière  de  voir  qui  a 
servi  de  base  à  nos  recherches  sur  les  matières  extractives. 

Dans  l'urine  de^  adultes,  où  elles  existent  normalement  en 
faible  proportion,  eU^s  s'îfppusent  par  une  coloration  rose  de 
Ghihe,  sous  l'influenee  de  Tacide  nitrique.  Or  cette  aoloratioti 
ne  se  produit  pas  chez  les  nouveau-nés  bien  portants!  Ainsi, 
chez  les  10  sujets  que  nous  avons  examinés,  le  rose  de  Chine 
a  été  trouvé  deux  fois  seulement.  Dans  un  troisième  eas,  il  y 
avait  des  traces  d'un  bleu  très-pâle;  mais  l'enfant  avait  un  peu 
de  diarrhée,  La  moyçnap  (Je  Tprép,  d^ns  ces  troM  observations, 
était  de  3  gr.  8  par  litre  et  de  0  gr.  93  par  kil.,  chiffres  plus 
élevés  que  la  normale  (enfants  de  11  à  30  jours). 
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[S*"  Acides  benioîqne,  hipporiqae,  allantdiie,  etc. 

Nous  n'avons  jamais  pu  recueillir  assez  d'urine  pour  qu'il 
fût  possible  de  constater  l'existence  de  ces  composés;  d'ail- 
leurs leur  étude  n'offrira  pas  un  grand  intérêt  clinique,  tant 
que  les  procédés  qui  servent  à  les  reconnaître,  seront  aussi 
compliqués  qu'aujourd'hui. 

Mais  la  présence  de  l'acide  hippurique  et  de  TaHaatoïne 
dans  l'urine  des  nouveau*nés,  a  été  contatée  >par  de  telles  au* 
torités  scientifiques,  qu'il  est  impossible  de  la  mettre  en  doute. 

Scheele  (1),  Fourcroy  (2),  John  (3),  Gaertner  (4)  ont  affirmé 
l'existence  de  Tacide  benzoïque  et  des  benzoates  à  une  époque 
où  l'on  ne  connaissait  encore  ni  l'acide  hippurique  ni  les  liens 
qui  unissent  tous  ces  corps  entre  eux. 

Quelques  années  après,  Thénard  (5)  confirma  les  résultats 
obtenus  par  ses  devanciers;  cependant,  pour  lui,  l'acide  ben- 
zoïque, bien  que  se  rencontrant  très-fréquemment,  n'est  pas  un 
des  éléments  constitutifs  de  Turine. 

En  1839,  Huenefeld  (6)  et  Wœhler  signalaient  de  l'acide  hip- 
purique dans  l'urine  des  nourrissons  ;  il  paraît  donc  à  peu  près 
certain  que  l'acide  benzoïque  trouvé  par  les  auteurs  précédents, 
provient  de  la  décomposition  de  l'acide  hippurique. 

Quant  à  Tallantoïne,  elle  a  été  déterminée  par  Wœhler  (7)  et 
plus  tard  par  Moore  dans  l'urine  du  fœtus. 


(1)  Scheele.  SammlungPhys.  und  Chemie  VerJc.  Herangsvoa  HeriQstaedt. 
Berlin,  1794,  t.  II,  p.  385.  L'auteur  a  trouvé  dubenzoate  d'ammoniaque. 

(2)  Fourcroy  et  Vauquelin.  Premier  mémoire  pou»  «ervif  à  l^iiistoire  nata- 
r«Ile,  chimique  et  médicale  de  Tarine.  Ann,  dt  chim*,  1799»  t.  XXXI,  p.  62« 

(3)  John.  Xoc.  cit, 

(4)  Gaertner.  Expériences  et  observations  sur  Turine  et  son  acide.  Ann,  de 
chim.,  1796,  t.  XXlV,p.  170. 

(5)  Thénard.  Mémoire  sur  l'analyse  de  la  sueur^  Tacide  qu'eUe  contient,  et 
les  acides  de  Turine  et  du  lait.  Annales  de  chimie,  1806,  t.  LIX,  p,  262,  270 
et  276. 

(6)  Huenefeld.  Beitrttçe  zur  Chemie  des  Harns.  Joum*  fûrprakt,  Chemie, 
1859,  t.  XIY,  p.  500. 

0)Wœli\eT.  NaeMchtender  R.  Gesellchaft  der  Wiss,  zu  Gottingen,  1839, 
Y0l.V,p.61-64. 
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On  admet  généralement  que  Turine  du  nouveau-né  contient 
un  peu  d'albumine,  au  moins  pendant  les  premiers  jours.  Nous 
ne  doutons  pas  que  les  auteurs  qui  ont  émis  cette  opinion  n'aient 
eu  affaire  à  des  sujets  malades;  car  jamais,  par  les  procédés 
les  plus  sensibles,  nous  n'avons  pu  déceler,  chez  les  enfants 
bien  portants,  la  moindre  trace  d'albumine. 

SaiiB  être  aussi  afârmatif  pour  l'urine  du  fœtus,  nous  croyons 
cependant,  contrairerment  à  l'avis  de  certains  observalears, 
qu'elle  n'en  renferme  pas  davantage,  n'en  ayant  pas  trouvé 
chez  plusieurs  avortoiis.  Lioïiel  Beale  a  noté  son  absence  chez 
un  foetus  de  7  mois. 

T  Des  ctalornres. 

Sur  ce  point,  les  auteurs  ne  nous  ont  fourni  aucun  rensei- 
gnement. 

D'après  nos  analyses,  qui  oiltfporté  sur  15  cas  (1),  l'urine 
contient  toujours  des  chlorures,  mais  en  proportion  quelquefois 
si  faible,  que  tout  dosage  exact  est  impossible  (2).  La  moyenne 
générale,  chez  les  enfants  de  3  à  30  jours,  a  été  de  0  gr.  79  de 
chlcHuires  par  litre  (3),  soit  0  gr.  22  par  kilogramme  d'enfant- 

Ldge  a  exercé  sur  ces  chiffres  une  certaine  influence  ;  ainsi, 
7  enfants  de  2  à  10  jours  ont  rendu  0  gr.  69  decblorures  par  litre 
d'urine  et  0  gi'.  49  par  kilogr.  d'enfant;  tandis  que  6  enfants  âgés 
de  11  à  30  jours,  ont  donné  0  gr.  90  etO  gr.  26;  ce  qui  constitue 
une  augmentation  notable  sur  les  chiffres  précédents. 

Les  chlol^ures  évalués  par  litre  d  urine,  augmentent  donc  pro- 
^ — I ! ^ — . — ... — ^ : .._ — 

(1)  Pour  \9  dosage  des  chlorures  et  de»  phosphates  dans  T urine  des  enflants, 
il  faut  se  servb  de  solutions  à  un  titre  très-faible.  Celles  que  Ton  emploie  habi- 

uellement  dans  les  laboratoires,  et  dont  on  trouvera  les  formules  dans  tous  les 
ouvrages  de  chimie  biologique^  ont  un  titre  beaucoup  trop  élevé.  L'eléctftioa 
de  eeo  dosages  dana  l'urine  des  nouveau-nés  est  tràs-minutieuse  et  réclame  une 
grande  patience. 

(2)  Sur  15  enfants,  2  ont  présenté  une  quantité  de  chlorures  trop  faible  pour 
être  dosée;  c'étaient  des  nouveau-nés  de  7  et  S  jours.  Nous  n'en  tiendrons  pas 
eoupte  dans  TappréoiatioQ  dé  no9  résultats. 

.  (3)  Pour  plus  de  facilité,  nous  évaluons  en  chlorure  de  sodium,  le  chlore  dosé 
dans  les  urines. 


344  ys^mvt  wwTÀq^. 

gressivement  depnis  la  naissance  jusqu^au  trentième  jour,  con- 
trairement à  ce  que  nous  a^mis  ohaerfé  plus  haut  pour  Turée. 
Comme  1^  quantité  d'urine  émise  dans  les  vingt-quatre  heures 
s'accroît  aussi  du  premier  au  trentième  jour,  il  en  résulte  que, 
durant  cette  période,  le  chiffre  des  chlorures  éliminés  par  jour, 
doit  subir  une  marche  graduellement  croissante.  En  effet,  en  se 
basant  sur  les  calculs  précédents,  on  trouve  qu'un  nouveau-né 
doit  rendre  en  vingt-quatre  heures  : 

Uitet  CUmm  ptr  kiia0«  <ri«tat. 

A  4  joiiw  :           100  gr.  0  gr.  042         0  gp.  012 

De  5  à» jour» :    150    »  0    »    OSl         Q    »    013 

A 10 jours:          300    »  0    »    SbO        û    »    062 

De  11  à 30 jours:  300    »  0    »    270         0    p    (MS6 

On  retrouve  ici  ce  que  nous  avons  note  déjà  au  sujet  de  l'urée: 
à  savoir  que  la  quantité  tot^l^  (les  ct^orvirf^a  ^nA^A  dajis  les 
vingt-quatre  heures  augmente  jusqu'au  trentième  jouf ,  M^s 
comme  cette  augmenifitiasm'  as^pa^proportiçaneUe  a  rélévaUpn 
du  poids  de  Tenfent»  il  s;ensuit  qu^  le  taux  des  cblgrvirps  éva- 
lués par,  kilogramme,  arriva  à  un  chiffre  invaria)3l#,  du  dixiè^ 
me  au  vingtièm^e  jour  wviron  ;  m  d'awtpes  terpaça,  Twfaût, 
.  dans  cette  première  période  (10  îi  30  jQura),  doi^t  tpiHQvirs 
excréter  par  vi^gt-quatrel  heures  et  par  IrilograDçima  d©  son 
poids,  la  même  quantité  de  chlorures}, 

Il  ne  nous  a  pas  sembla  que  qh^ï&dea  entant  de  m^m^Jiie, 
le  poiVfe  et  la  iempératwe  aient  une  influeo-ca  SQAsib^çi  çmr  l'éUçai-r 
nation  des  chlorures  évalués  par  litrOt  Nq\i^  u'avoppi  paa  uçoi 
plus  remarqué  da  relafcio^ns  bien  nettes,  entre,  la  qwntit^  ^e 
ceux-ci  et  les  divers  caractères  physiques  de  l!urine.  Cependant, 
il  existe  certainement  des  conditions  physiologiques  qm  doivent 
modifier  les  résultats  que  nous  venons  d'énoncer,  puisque  chez 
deux  enfants  de  même  aga,  de  même  poids,  de  même  tempéra- 
ture; on  rencontre  quelquefois,  dans  la  quantité  des  chlorures, 
des  différences  assez  notables.  Par  exemple,  nous  avons  observé 
daux.ea£aata de  7  jours;  Tun  n'avait  rendu  quiç des  traces îo^ 
pondérables  de  chlorures,  tandis  que  l'urine  du  second  aonr- 
tenait  0  gr.  60  par  litre  et  0  gr.  17  par  kîlog.  Lé  même  fait  s'est 


piràaenté  ohez  deux  Mfanto  d«t  8  jour»!  et  pwrtaat,  oes  qMfttre 
nouveanH^  étaient  également  bien  portante  et  leur  cbiQre 
d'urée  rentrait  dans  les  moyenne»  normales,  Noua  ofoyoQ» 
que  Ton  doit  encore,  ici,  faire  intervenir  Talimentation,  et 
qu'il  faut  surveiUfir  }a  rigulariti  de  PaUaiU^iMnt^  chez  les  nou-^ 
veau-nés  dont  Furine  est  ai  pauvre  en  chlorures,  qu'elle  ne 
blanchît  pas  franchement,  par  radcUtiond'iine  goutter  de  la  so- 
lution de  nitrate  d'argent- 

8«  Phosphates. 

Ge9  aela  n'ont  jamaia  été  étudiés  à  Tige  tp^i  noua  occupa. 

Chez  las  nourrissons,  Fourcroy  ii'admettait  pap  leur  existence; 
Huene^ôld  n'en  trouva  paa  ol^  un  enfant  de  9  mois;  Rioher 
rand,  dans  sa  physiologie (f),  dit  à  ce  propos!  «  L'urine  dea  €n^ 
fants  et  des  nourrissons  contient  peu  de  phosphate  de  chaux;  ce 
n'est  qu'après  que  le  travail  d'ossification  est  achevé,  que  ces 
éléments  se  montrent  abondamment  dans  le  Uquide  urinaire.  » 
éBnfln,  Harley,  dans  ses  recherches  plus  récentes,  annonce 
qu'il  n'en  a  rencontré  chez  un  en&nt  de  six  mois,  que  des  tracea 
impondérables. 

L'analyse  des  urines  de  vingt  nouveau-nés  de  ^  i  33  jours, 
nous  a  donné  des  résultats  si  discordants  qu'il  est  impossible 
d'en  extraire  une  moyenne  qui  soit  applicable  à  ^  majorité  des 
cas. 

L'âge  nous  paraît  imprimer  de  grandes  variation?  «iwx  quan^ 
tités  de  phosp^atçs  (2)  éliminées,  3oit  par  litre  d'nnne,  sQit  p^r; 
vingt-quatre  heures.  Ainsi,  dans  Te^timation  par  litre,  noua 
trouvons  que  ; 

Les  enfants  de  2  et  3  jours  ont  excrété  0  gr.  17  et  0  gr:  05  p.  kil. 
id.  10        id.  id.        0  »    14etb   »  04      » 

id.  14  à  32  id.        0  »  98  et  0  »  23      » 

C'est-à-dire  une  quantité  qui,  stationnaire  pendant  dix  jours 

■**■ .■*■■«■■■  I  t ...  I     i.>i   ■  ,  ,      I   ,.  ,..,„  .„.^, 

(ï)  Rîcherand.  Nouveaux  éléments  de  physiologie,  iP«  éditioi)^  p.  i4P,  t.  J[I, 
Paris,  1833. 
(1)  Nôttii  éValuopi  les  pliQsphatef  en  acide  phospl^pri^ue, 
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enriron,  paraît  s'élever  brasquement  vers  le  seizième.  Mais 
tandis  que  durant  les  10  à  16  premiers,  la  proportion  des 
phosphates  éliminés  par  litred'urine,  varie  très-peu  dans  les  dif- 
férents cas  que  nous  avons  étudiés  (1);  on  voit,  au  contraire,  des 
oscillations  considérables,  dans  les  chiffres  qui  représentent  Tex- 
crétion  de  ces  sels,  du  seizième  au  trente-deuxième  jour. 

Ainsi,  Turine  de  deux  enfants  de  15  et  18  jours,  renfermait 
par  litre  des  traces  inappréciables  de  phosphates,  0  gr.  07,  tan- 
dis que  chez  deux  enfants  du  même  âge,  dans  le  même  état  de 
santé,  Turine  en  renfermait  1  gr.  56  et  1  gr.  95  par  litre,  soit 
0  gr.  44  et  0  gr.  47  par  kilog.  de  poids.  L'examen  le  plus  minu- 
tieux de  la  température,  du  poids,  etc.,  etc.,  n*a  donné  aucun 
indice  qui  pût  nous  permettre  d'expliquer  cette  différence;  il  y  a 
là  une  inconnue  que  les  questions  d'allaitement  elles-mêmes  ne 
peuvent  pas  résoudre,  tant  les  écarts  signalés  plus  haut  sont 
considérables  (2). 

Cette  incertitude  dans  les  résultats  du  dosage  des  phosphates 
évalués  par  litre,  porte  naturellement  sur  Testimation  de  lu 
quantité  rendue  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Urine  Ac.  phosph.  par  kiloç. 

De  2  à  3  jours  :  45  gr.  0  007  0  002 

»  10  jours  :  200  »  0  026  0  006 

»  16 à 32 jours:     300  »  -0  290  0  070 

Cependant,  ces  chiffres,  si  dissemblables  qu'ils  soient,  seront 
d'une  réelle  utilité  quand  nous  aborderons  l'étude  des  modifica- 
tions qu'ils  sont  susceptibles  d^  subir  dans  un  certain  nombre 
d'états  morbides.  Nous  n'établissons  actuellement  que  les  faits 
suivants  :  c'est  qu'un  nouveau-né  rend  par  litre,  plus  d'acide 
phosphorique,  du  seizième  au  trentième  jour,  que  du  premier  au 
quinzième;  et  que  la  quantité  maxima  que  l'urine  puisse  conte- 
nir, dans  le  cas  de  santé,  est  de  1  gr.  95  par  litre,  soit  0  gr.  47 
par  kilogramme. 

(1)  Les  minimum  ont  été  de  Q,14-0,04;  les  maximum  de  0,20-0^06. 

(2)  Il  aurait  fallu  pouvoir  faire  la  moyenne  d'un  plus  çrand  nombre  d^ana- 
lysés,  ainsi  que  nous  l'avons  exécuté  pour  l'urée;  mais,  à  l'hospice  dets  En- 
fants-Assistés, nous  n'avons  eu  l'occasion  de  rencontrer  qu'un  très-petit  nombre 
de  noHveau-nés  bien  portants,  de  même  poids  et  âgés  de  16  à  30  jours. 
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90  Sidiates. 

L'urine  des  nouveau-nés  contient  des  sulfates,  mais  en  trop 
faible  proportion  pour  qu'il  soit  possible  d'effectuer  un  dosage 
par  la  méthode  des  pesées.  Chez  quelques  sujets,  elle  nous  a 
paru  plus  notable,  mais  Turine  rendue  n'était  pas  suffisante 
pour  une  recherche  exacte. 

100  Cbanx.  *-*  KagnÂû^.  —  Potasse. 

Ces  bases  existent,  mais  à  Tétat  de  traces  seulement,  la  chaux 
étant  plus  abondante  que  la  magnésie,  et  la  potasse  occupe  la 
dernière  place. 

Leur  recherche  ne  peut  s'opérer  que  dans  une  quantité  d'u- 
rine plus  considérable,  que  celle  rendue  par  un  nouveau-né  dans 
une  miction  :  elle  n'offre  donc  actuellement  aucun  intérêt  clini- 
que (1). 

llo  ActioA  de  la  liqueur  de  Baroswill.  —  Sacre. 

L'urine  des  fœtus  et  des  avortons  ne  contient  pas  de  sucre  ;  les 
auteurs  qui  ont  observé  une  réduction  de  la  liqueur  de  Bares- 
will  par  cette  urine,  ont  été  induits  en  erreur,  par  une  réaction 
de  l'acide  urique;  Moore  et  Lionel  Beale  sont  là-dessus  de 
notre  avis. 

Le  nouveau-né,  quelle  que  soit  la  période  à  laquelle  on  l'exa- 
mine, n'excrète  pas  non  plus  de  sucre  mêlé  à  l'urine;  et  nous  n'a- 
vons même  jamais  constaté  que  celle-ci  réduisît  d'aucune  façon 
la  liqueur  cupro-potassique.  Une  quantité  suffisante  de  cette  li- 
queur, portée  à  l'ébuUition  avec  de  l'urine,  normale-,  ne  change 
pas  de  couleur;  et  après  un  repos  de. quelques  minutes, sa  trans- 


(1)  Les  procédés  analytiques  ordinairement  employés  et  que  l'on  trouve  dé- 
crits dans  tous  les  livres,  permettent  de  reconnaître  faisilement  la  chaux  et  la 
magnésie  :  d'ailleurs,  Vexamen  nûproscopique  des  précipités  lève  tous  les  doutes 
qui  pourraient  exister  sur  le  résultat  des  réactions.  Pour  la  chaux,  toute  hési- 
tation est  impossible  :  la  réaction  classique  est  d'une  netteté  indisoutable,  mais 
la  recherche  de  la  magnésie^  et  surtout  de  la  potasse,  est  beaucoup  plus  déli- 
cate :  il  faut  examiner  Isouvent  plusieurs  préparationsi  avant  de  rencontrer  un 
cristal  caractéristique. 
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parence  n^est  troublée  que  par  Id  dépôt  de  flocons  bleus,  qui  se 
déposent  rapidement  au  fond  du  tube  d'essai.  Par  le  refroidisse- 
«ont,  ce»  flocons  se  tentent  légër^aeat  de  jaune  ou  de  brun 
«ate,  mais  la  liqueur  reate  ioigoilrs  Uupide  et  le  éépbl  ne  par^d 
jamaifl  Taspect  pulvénileiiti 

Quelques  enfante  ont,  dans  ks  (premiers  jours  qui  auivent  la 
naissance,  les  seins  très-volumineux  et  pleine  d'uA  liquide  lao- 
tescent;  Turine  de  ces  enfants  ne  contient  jamais  de  sucre,  fait 
qu'il  est  intéressanl  dé  rapp^odief  des  reiBherches  de  M.  le  D^  de 
Sinéty  sur  la  glycosurie  des  nourrices. 

II.   —  APPLICATION  DES  ÉTUDES   PRBCÉDENT1S6  AJtiA 
PHYSIOLOGIE  DBS  NOUVEAU-NBS. 

Connaissant,  à  Vétat  physiologique,  Turine  des  nouveau-nés, 
nous  allons  faire  servir  les  données  principales  qui  ont  été 
acquises  tians  le  coiîfs  de  de  trarail^  è  !^«de46 la  physiologie 
générale  des  enfants  de  cet  âge;  et  plus  spécialement  à  la 
statique  de  la  nutrition,  et  par  conséquent  des  combustions 
intimes  de  Torganisme. 

L'adulte,  devant  nous  servir  de  type,  dans  Texamen  de  cette 
question,  il  est  indispensable  que  nous  clierchions  tout  d'abord, 
par  quels  caractères  essentiels,  Turinedu  nouveau-né  diffère  de 
l'urine  d'adulte  ;  la  statique  comparée  de  la  nutrition  aux  deux 
âges^  nous  donnera  ensuite  la  raison  des  différences  observées. 

Ht  te  mmveat^-^ié 

Dans  tout  «e  chapitirev  nous  prenons  comme  types  Tadulte 
de  63.  kîl.  5  et  lé  tiouveau-né  de  15  jouts,  pesant  3500  gr. 

Nou£  nlinaistons  que  sur  les  points  essentiels  réunis  dans  le 
<tâbl«Éu  ««ryretit  : 


tliUMS  BBS  KOTIVSXtî-Ms. 


319 


Caractères  et  principes 

Daan  lefc  24  hram. 

'      "    '            Il 

de  rurine. 

Adtdto. 

Jkdidb. 

Q»nUté.....i..  '■ 

tf-, 

gr. 

Me 

«f!» 

gf- 
85.6 

Matières  solides. 
Urée 

50 

44  ' 

0.^8 

0.68 

33 
4« 

0.81 

o.n 

0.50 
0.16 

0.23 
0.016 

Chlorures...  <..^. 

Acide  pliosphôrîq. 

â      ' 

0.3d 

0.04 

0.07 

Le  iiûiiveaiMié,  par  kilogramme  de  son  poids^  rend  délie  en 
vingt-quatre  heures,  raotfïs  d'urée,  moins  de  matières  fixes  et 
moins  de  chlorures  que  Tadulte;  il  rend  plus  d'urine  et  paraît 
excréter  plus  de  phosphates  ;  mais  relativement  à  ces  derniers, 
nous  avons  dit,  plus  haut,  que  la  moyenne  fixée  n'avait  pas  une 
grande  valeur,  vu  l'incertitude  et  la  divergence  d'un  certain 
nombre  de  nos  dosages. 

Ces  résultais  diffèrent  beaucoup  de  ceux  que  l'on  trouve 
généralement  dans  les  'auteurs,  t/ecàïiti  (1),  Uhle  (2),  'Sche- 
rer,  Rummel  (3),  etc.,  ont  établi  par  leli'rs  analyses,  que  les 
enfants  de  3  à  10  ans  rendaient  '  proportionnellement  plus 
d'urée  que  les  adultes;  ainsi,  un  enfant  de  cet  âge  excrète 
en  vingt-quatre  heures,  par  kilogramme  de  poids  ,  de  0  gr. 
840  à  1  gr.  d'urée;  tandis  que  l'adulte  n'en  émet  dans  les 
mêmes  conditions,  que  0  gr.  40  à  0  gr,.^0  (4).  Ces  chiffres, 
qui  ne  concernent  q[ue  les  enfants  de  13  à  10  ans,  ont  été  ap- 
pliqués peu  à  peu   aux  âges  intérieurs ,   de  tefle  sorte  que 

■  T  fin    ri  I     I    i      '   Élii  I  fi  n     I  (I    I    1  ili  I     II    iiri  [    Il      ni  II.   I  • liir. 

(l)iieciLini{.  NouTellN  feolwrofaes  str  Vnnae  humûiie.  AffM,  des  sêknceê  na" 
tureites,  2«  série,  1839,  t.  XII,  p.  119. 

(2)  Uhle.  âféâû.  l^«eAt»M<A.^i899. 

h)  RHimnel.  Verhandl,  der  Phys,  Med.  Geseilscheuse  in  fFurtzbourg,  1854, 
tV,p.  lié. 

Consulter  aussi  à  ce  sujet  les  travaux  de  Harie^,  YonFrançue,  Vogel,  etc. 

(4)  Tous  les  chiures  que  nous  avons  dohnës  pour  Tadulte  sont  la  moyenne 
d*un  #«iid:  noÉibi^  dtaaljiies  priies  énm  les  auteiii^  et  dont  ihn  réenitats  ë'ao- 
cordent  avec  ceux  de  nos  recherches  personnelles.  Mais  ils  diffèi'eût  assez  no- 
t^WiAest  des  «hOilès  die  II«l|D)litOta,  ^tk  admet  >mi>flni  iddite  tie  fèud  par  jour 
et  par  kilog.  de  poids  que  0  gr,  19  d'urée,  9  ffr.  30  d'urine  et  0  gr.  39  (}fi  matières 
fixes.  Nous  considérons  oos  chiffres  comme  beaucoup  trop  faiDrat  • 
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dans  bon  nombre  d'auteurs,  on  rencontre  cette  ass^ion  que 
l'urée  excrétée  par  kilogramme  de  poids,  diminue  graduelle- 
ment de  la  naissance  à  Tâge  adulte  ;  c'est'^à-dire  que  les  com- 
bustions sont  d'autant  plus  actives,  qu'on  se  rapproche  davan- 
tage de  la  naissance.  Gomme  le  prouve  notre  tableau,  ces  asr- 
sertions  ne  sont  pas  exactes  chez  le  nouveau-né  de  1  à  30  jours, 
qui  rend  par  vingt-quatre  heures  et  par  kilogramme  de  fion 
poids,  une  quantité  d'urée  inférieure  de  près  de  moitié  à  celle 
qu'émet  un  adulte.  Ce  premier  point  étant  bien  établi,  va  deve- 
nir l'un  des  éléments  essentiels  de  notre  argumentation  sur  la 
statique  comparée  de  la  nutrition  chez  le  nouveau-né  et  chez 
l'adulte. 

IL  Statiqœ  comparative  de  la  nuiritim  ehex  l'adulte 
et  le  nouveaiMii. 

Cette  statique,  résultant  de  l'évaluation  comparée  des  in- 
gesta  et  des  excréta,  il  faut  d'abord  établir  celle-ci,  pour  cha- 
cun des  âges  qui  nous  occupent. 

D'après  les  chiffres  classiques,  un  adulte  de  63  kil.  5,  en 
plein  état  de  santé,  ingère  dans  les  24  heures  : 

124  gr.  de  mat.  albuminoïdes  sèches. 
398  gr.  d'hydrates  de  carbone. 
74  gr.  de  corps  gras. 

10  gr.  de  sel  marin  en  sus  des  sels  que  contiennent  les 
aliments  ci-dessus. 
Soit  20  gr.  d'azote  et  28  gr.  de  carbone. 

Telle  est  la  ration  normale  d'entretien),  grâce  à  laquelle 
l'économie  peut  subvenir  à  toutes  ses  dépenses  de  force,  sans 
que  la  masse  totale  augmente  ou  diminue  de  poids,  la  balance 
étant  absolument  exacte  entre  les  ingesta  etlejs  excréta. 

Le  poids  d'oxygène  nécessaire  pour  brûler  cette  quantité 
d'aliments,  a  été  évalué,  pour  les  24  heures»,  è  720  gr. 

Enfin,  nous  savons  que  dans  ces  conditions,  l'individu  ex- 
crète, en  24  heures,  33  gr.  d'virée,  soit  15  gr.  37  d'azote. 

En  rapportant  toutes  ces  quantités  à  l'unité  de  poids,  on 
trouve  qu'un  kilogramme  d'adulte  absorbe  dans  les  vingt- 
quatre  heures  : 


usnns  DBS  tmtnntAU-Mâs.  3âi 

Azote,  0  gr.  315 
Carbone,  4  gr.  410 
Oxygène,   il  gr.  300 

et  qu'il  excrète  sous  forme  d'urée  :  0  gr.  24  d'azote,  soit  0,76  0/0 
de  la  quantité  d'azote  ingérée. 

Passons  maintenant  à  l'estimation  comparative  des  ingesta 
chez  le  nouveau-né. 

Un  enfant  de  15  jours,  pesant  3  k.  500.,  buvant  550  gr.  de 
lait,  absorbe  : 

Eau»      489  gr. 

Beurre,    14  gr.  5,  contenant  11  gr.  45  de  carbone. 

Sucre,      25  gr.  »  11  gr.  95  » 

Caséine,   19  gr.  ]  10  gr.  07  » 

»         1    «        ...... 


Sels, 


19  gr.  j  10  gr.  07  » 

2  gr.  5        *        1    3  gr.  04  d'azote. 


Soit  3  gr.  04  d'azote  et  33  gr.  47  de  carbone. 

Pour  brûler  cette  quantité  d'aliments,  il  faudrait  72  gr. 
d'oxygène^  Nous  admettons,  en  nous  fondant  sur  lès  recher- 
ches -de  Hutdiinson  (1),  Bourgery  (2),  Mignot  (8),  etc.,  que  le 
poids  de  ce  gaz  qui  est  absorbé  par  l'enfant  dans  les  24  heures, 
se  rapproche  beaucoup  de  ce  chiffre.  En  effet,  les  poumons  de 
l'adulte  et  du  nouveau-^né  étant  sensiblement  de  volume  égal, 
par  rapport  au  volume  général  du  corps  à  ces  deux  âges  ;  on 
sait  que  l'enfant  respire  35  à  40  fois  par  minute,  tandis  que 
l'adulte,  daiÎB  le  même  espace  de  temps,  ne  fait  que  18  à  20  res* 
pirations  ;  enfin,  le  sang  du  nouveau-né  est  plus  dense  et  plus 
riehe  en  globules  que  le  sang  deTaduHe  (4).  Donc,  san»  don- 


Ci)  Hutchinson.  Of  the  capacity  of  the  Lungs.  Transactions  of  the  med.  chir. 
Soc.  of  Londoiîj  1846,  t.  XXIX,  p.  226. 

(2)  Bourj^ery.  Mémoire  sar  les  rapports  qtli  existent  entre  la  structare  in- 
time et  la  capacité  des  ponmotis.  Comphs^endus  deVAcad.  des  sciences^  1843. 

(3)  Mignot.  Recherches  sur  les  phénomènes  normaux  et  morbides  de  la  cir- 
culation^ de  la  respiration  et  de  la  caloridté  chez  le  nouveau-né.  Thèse  de 
Paris,  1851. 

Consulter  ausd  sur  ee  sujet  les  travaux  de  Hérvler  et  Saini-Lager^  et  dti 
Dulong,  qui  se  rapportent  à  des  enfants  plus  âgés. 

-  (4)  Le  sang  du  nouyeau-né  est  beaucoup  plus  riche  en  globules  rouges  que 
le  sang  de  l'adulte,  mais  il  contient  moins  de  Qbrine  concrète.  Sa  densité  eet 
XXVII.  21 
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ner  des  chiffres  qui  ne  repoeeraieot  sur  aucune  évaluation 
expérimentale,  on  peut  affirmer  cependant,  que  l'enfant  ab- 
sorbe proportionnellement  plue  d'oxygènç  que  l'adulte. 

D'après  ces  quantités  rapportées  à  l'unité  du  poids,  on  peut 
estimer  qu'un  kil.  de  nouveaii-né  absorbe  dans  .les  24  heures  : 

Azote,         0  gr.  86 

Carbone,     9  gr,  56 

Oxygène,  quantité  relative  plus  forte  que  chez  TaduTte, 
et  qu'il  excrète  en  urée,  suivant  notre  dernier  tableau,  0  gr.  iO 
d'azote,  soit  12  OiO  seulement  de  la  quantité  iugérée,, 

En  résumé,  voici  les  éléments  de  la  question  à  résoudre  : 
Un  nouveau-né,  qui  ingère  deux  fois  plus  d'azote  qu'un 
adulte,  en  excrète  par  l'urine  six  fois  moins  que  lui  (1),  et 
cependant,  il  absorbe  en  moyenne  plus  d'oxygène.  En  un  mot, 
il  brûle  moins,  quoiqu'il  reçoive  à  la  fois  plus  de  combustible 
et  plus  de  ooosiburaat. 

Que  la  balance  entre  l'azote  des  ingesta  et  celoi  des  excréta 
ne  soit  pas  exacte  et  {lencbe  du  côté  de  rassimilation  (2),  le 
fait  était  prévu  d'avance,  puisque  l'enfant  augmente  de  poids 
chaque  jour  et  d'une  quantité  sensiblement  éigale  à  TeiEoèB  des 
ingesta  sur  la  désasâimilation  ;  et  nous  n'aTons  fdit  qu'une 
chose,  c'est  dedonner à  cettôTérilé  la  Banction  de  rexférience. 
Mais  que  vient  faire  alors  cet  ^excès  d'oxygène  absorbé,  pui&* 
que,  ou  somme,  il  y  a  moins  de  coioiwBtîooâehez  le  nonveau-- 
né  que  chez  l'adulte? 

de  1070  à  1075.  tandis  que  celle-ci,  chez  l'adulte,  ne  8*élève  qu'à  1050  et  1060. 

On  trouvera  de  plus  amples  renseignements  sur  le  sang  des  nouveau-nés 
dans  les  ouvrages  suivants  : 

Denis  (de  Commercy).  Mémoire  sur  le  aang,  4838^  p..  âii*  AiuJiyse  du  sa^g 
qui  fi' écoule  par  le  cordoBL  ombilical* 

Pogglale.  Eecberofaes  sur  le  «ang,  Comptes-rendus  deVAeadL  des  science»^ 
1847,  t.  ZXV.  Composition  du  sang  des  animaux  nouveau-nés,  {Ihid.) 

(1)  Chez  Tenfani  nouveaurué,  Tazote  qui  provient  de  la  dénutrilâon  s'élimina 
sous  forme  d'urée  pour  la  plus  grande  partie.  Les  fèces  ne  contienneai  qa'vuie 
quantité  d'azote  peu  Dotable.  <ADaly8e  d£«  d^eotiûim  d'ua  oufu^  de  6  joors 
par  Simon.) 

(2)  Nous  admettons  ^e  le  nouveau-né  ^^  d«ns  ses  tissas  permaiients  esiTi- 
Iton  80  p.  iO;0  de  l'azote  qu'il  absorbe. 


Le  problèoae,  miM  foêé,  ^&e  Bâurait  dire  réscAa  qtie  pat  Pex- 
^périenoe  ;  et  éa&e  I^at  actuel  ée  nos  confiaiesances,  nous  ne 
pouvons  nous  «venturer  q^ie  snr  te  terraîn  des  hypottièsee. 
CSeile  qui  n(MiB  paraîl  la  ptins  plansiUe,  e^  qti'une  partie  de 
f-oxygène,  entre  «vec  f«xcès  des  ingesta,  dans  la  eonefitution 
<deB  tissns  de  nonveUe  formation,  'servant  ainsi  à  la  genèse  et 
à  l'accroissement  de  ces  tissus. 

L'enfant,  avonB-no«s  dît,  rend  quatre  tcAs  plus  d'urine  ^ue 
l'adulte,  mais  c'est  simplement  parce  qu'il  boit  davantage  et 
aussi  parce  qu*il  perd  moins  d'eau  par  la  surface  cutanée  {i)  ; 
D€ftte  quantité  de  liquide  était  nécessaire  au  jeu  régulier  des 
réactions  formatrices  de  ces  tissus  nouveaux. 

Qoant  aux  chlgruref,  m  le  nouvearu-né  en  excrète  moins 
xfwe  Tadulte,  c'est  que  ce  dernier  en  absorbe  davantage.  Un 
hocDfi&e  de  «68  kil.  5,  en  effet,  prend  par  jour  environ  20  gr.  de 
cMorare  de  sodium, -seit  'd  gr.  31  par  kil.,  taiidis  que  Ten- 
fant  n'en  ingère  que  0  gr.  39,  soit  Ogr.  il  par  kil.,  c'est-à-dire 
Irais  fois  moins  q«e  l'adulte  ;  il  en  excrète  aussi  trois  fois  mmns 
que  ce  dernier, 

m.  Physiologie  de  Vurée  suivant  les  dges^  te  poids,  la  température^ 

On  sait  que,  pendant  les  trois  premers  jours,  reniant  dî- 
xainue  de  poî<k  et  que  le  taux  initial  de  ce  poids  n'est  récupéra 
que  vers  le  10*»  jour  ;  puis,  du  10*  au  30»,  raecroîssement  suit 
une  marche  régulière  et  peut  se  cbifirer  par  une  augmentation 
de  25  gr.  pat  jour.  Ces  ■oscillation*  sont  en  rapport  exact 
avec  les  ^varîatioa«  de  l'urée  qui  reste  è  pen  près  staliion- 
naire  pendant  les  deux  pfemiers  jours,  augmente  du  3*  au  !•, 
96  «latnlient  jusqu'à»  40*,  à  partir  «diuqud,  die  s'élève  jus- 
qu'au chiffre  fixe  de  0,23  par  kil.  Pendant  que  le  nouveau- 
né  perd  de  son  poids,  la  nutrition  est  peu  active,  l'urée  est 


{i)  D'après  Boufibaud,  Ifi  Booveaa-Aé  jierd  fAr  k  pam  9$  htùsf'»  J4Lr.îo«r 
Tadulte  perd  iQÙÛ  gammes* 

(2)  Un  litre  de  lait  de  femme  ne  contient  que  0  gr.  700  éê  fiklaqiu^a  à  Titaâ 
de  chlorure  de  potassium.  Le  lait  de  vache,  beaucoup  plus  riche,  en  renferme 
1  gr.  350^  mais  U  est  beaucoup  moins  riche  en  phosphates  que  le  précédeist 
(2  gr.  23  au  lieu  de  3  gr.  41). 
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Irèfhpeu  abondante  ;  quand  il  revient  à  son  poids  primitif,  il  ne 
brûle  que  la  quantité  de  tissus  strictem^it  nécessaire  à  l'en- 
tretien de  sa  calcuricité,  et  la  presque  totalité  de  ses  aliments 
se  fixe  dans  l'organisme;  Turée  augmente  un  peu  ;  enfin  Ten- 
faut  entre  dans  la  période  d'accroissement  rentier,  l'urée  aug- 
mente encore,  et  son  excrétion  devient  régulière  comme 
Taugmentation  du  poids. 

Les  chlorures  suivent  la  même  marche  ascensionnelle,  puis 
fixe. 

Nous  insisterons  peu  sur  les  variations  de  l'urée,  chez  des 
enfants  de  poids  et  de  températures  différentes.  L'explication 
de  ces  faits  est  bien  simple  :  deux  enfants  naissent  avec  le 
même  poids  ;  l'un  se  développe  rapidement  et  augmente  beau- 
coup plus  que  l'autre,  quoique  placé  dans  les  mêmes  condi- 
tions. Chez  le  premier,  l'assimilation  est  donc  plus  active  et 
les  pertes  journalières  moins  grandes  que  chez  le  second.  En 
effet,  par  kilogramme»  le  premier  excrétera  moins  d'urée  que 
Iç  second,  bien  qu'en  totalité  il  en  r^ide  davantage,  car  son 
corps  est  plus  lourd. 

Si  l'on  admet  l'hypothèse  que  nous  avons  formulée  plus 
haut,  la  chaleur  animale  d'un  enfant  nouveau-né  reconnaît 
deux  sources  :  les  combustions  d'assimilati(m  et  la  fixation 
d'une  certaine  quantité  d'oxygène  pendant  l'assimilation. 
Si,  laissant  de  côté  cette  dernière  source  de  chaleur,  dont  on 
ne  peut  pas  encore  évaluer  Tintensité,  il  est  évident  que,  plus 
un  nouveau-né  brûle ,  plus  son  urine  doit  renfermer  d'urée  ; 
or  un  enfant  qui  se  refroidit,  brûle  moins  ou  plus  mal  que 
cdui  qui  résiste  davantage  au  rayonnement  (1). 

C'est  pour  cela  que  Turine  du  dernier  doit  contenir  plus 
d'urée. 


(i)  Cette  conclusion  ne  s'applique  qu'au  nouveau-né  et  non  à  Tadulte,  chez 
lô^tl  les  tFan8fonnatièfi6.d«  forces  sont  bien  plus  nombreuses  et  plus  actives 
que  chez  le  nouveau-né,  qui  dépense  peu  de  force  musculaire  et  pas  du  tout  de 
force  nerreuse  active*     • 
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III.  —  APPLICATIONS  CONIQUES. 

Un  nouveau-né  dont  l'urine  présente  les  divers  caractères 
que  nous  avons  indiqués,  doit  être  considéré  comme  bien  por- 
tant; mais  si  Tun  d'eux  vient  à  être  modifié  dans  des  limites  plus 
étendues  que  celles  qui  ont  été  tracées,  il  faut  songer,  comme 
nous  Tavons  dit,  d'abord  à  une  irrégularité  de  V alimentation, 
ensuite  à  un  état  morbide. 

La  première  de  ces  conditions  détermine  une  diminution  de 
la  quantité,  une  coloration  jaune  pâle,  une  réaction  faiblement 
acide  et  l'absence  ou  rabaissement  des  chlorures. 

L'augmentation  de  Turée,  la  présence  d'un  sédiment  organi- 
que ou  cristallin,  l'odeur,  l'opalescence,  l'excès  de  chlorures  ou 
de  phosphates,  la  coloration  de  l'urine  par  l'acide  nitrique  ni- 
treux,  la  réduction  pulvérulente  verte  ou  jaune  de  la  liqueur 
de  Bareswill  seront,  avec  les  signes  précédents,  des  indices 
presque  certains  d'un  état  pathologique.  Parmi  eux,  il  en 
est  même  qui,  bien  qu'isolés  ,  ont  une  valeur  diagnostique 
considérable.  Ainsi  un  enfant  de  2  à  30  jours,  dont  l'urine 
contient  plus  de  5  gr.  d'urée  par  litre,  ou  plus  de  1  gr.  50 
par  kil.  de  poids,  est  certainement  malade. 

La  même  remarque  s'applique  aux  chlorures  et  aux  phos- 
phates :  au-dessus  de  1  gr.  80  par  litre  et  de  0  gr.  50  par  kil., 
il  n'y  a  pas  d'hésitation  possible. 

On  peut  aller  plus  avant  dans  le  problème  clinique,  et  non 
seulement  affirmer  l'existence  d'un  état  morbide,  mais  déter- 
miner quel  il  est. 

Ainsi,  une  urine  un  peu  colorée,  contenant  un  dépôt  de  pous- 
sière uratique  rouge  et  brillante,  acide,  avec  un  léger  excès 
d'urée,  se  rencontre  ordinairement  dans  Vœdème  des  nouveau^ 
nés.  Alors,  elle  ne  contient  pas  d'albumine,  ne  réduit  pas  la 
liqueur  de  Bareswill,  et  ne  se  colore  pas  par  l'acide  nitrique. 

Une  urine  jaune,  acide,  à  dépôt  organique,  renfermant  plus 
ou  moins  d'albumine,  se  colorant  par  l'acide  nitrique,  rédui- 
sant la  liqueur  de  Bareswiîl,  et  contenant  un  grand  excès 
d'urée  et  de  phosphates,  est  caractéristique  d^Vathrepsie. 
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La  coloration  bleue  de  l'urine  traitée  par  Tacidc  nitrique  est 
un  signe  de  diarrhée  (l). 

Enfin,  il  est  des  cas  où  l'étude  des  urines  permet  de  prévoir 
Tapparitron  prochaine  d^accîdents  déterminés  ;  et  cela,  chez  des 
enfants  qpii,  examinés  à  l'aide  de  nos  procédés  habituels  d-in- 
vestigatîon,  paraissent  absolument  sains. 

On  peut  se  rendre  compte  de  ce  résultat  en  admettant,,  avec 
M.  le  professeur  Gubler,  qu'un  grand  nombre  d'affections  sont 
dues  à  des  lésions  de  la  nutrition,  latentes,  locales,  dont  les 
réactions  sont  trop  peu  énergiques  pour  influencer  la  tempé- 
rature, le  pouls,  Faspect  extérieur,  etc.;  et  dont  le  résidu  seul, 
retrouvé  dans  Turine,  peut  faire  soupçonner  Texistence.  —  Et 
cette  proposition  vraie  pour  Fadulte,  Fest  bien  plus  encore 
chez  le  jeune  enfant,  dont  les  moyens  ^expression  sont  si 
restreints. 

Pour  mieux  faire  comprendre  notre  pensée  ;  et  aussi,  pour 
apporter  des  preuves  convaincantes  à  Fappui  de  notre  dire, 
nous  allons  citer  deux  exemples  : 

Pendant  le  cours  de  nos  recherches  sur  les  urines  normales, 
nous  choisissons  un  Jour,  à  la  Crèche  (3  mars  1875),  un  nou- 
veau-né de  1  jour  et  demi,  de  belle  apparence,  pesant  3177  gr., 
avec  une  température  rectale  de  36.9.  Le  cri  était  bon,  les 
chairs  dures,  la  peau  rosée  sans  rougeur  bien  manifeste.  Bref, 
Fçfnfant  présentait  tous  les  signes  extérieurs  de  la,  santé 
Son  urine  était  d'un  jaune  assez  foncé,  manifestement  acide, 
sans  odeur,  limpide  et  transparente  ;  au  fond  du  verre  s'était 
rapidement  rassemblé  un  dépôt  jaune  rougeâtre ,  d^appa- 
rence  cristalline  et  brillante;  au  moment  du  refroidissement, 
elle  devint  opalescente,  et  par  le  repos,  tfne  couche  pul- 
vérulente blanchâtre  vînt  ôe  surajouter  au  dépôt  primitif.  Ce 
dernier  était  constitué  par  des  sphérules  d'urate  acide  de  soude, 
des  urates  de  soude  à  Félat  pulvérulent  et  par  un  petit  nombre 

(4)11.  le  profesTOor  OtrWer  ît  (fuifon  àoH  tant  de  rexxKrqaes  ingéoîeuses  sur 
I»  to^t  qui  BDosceaipé^  i  étudli^fle  praMtk*,.  an  pcnot  étt^ûc  cUaàqie,  ce» 
colorationa  bleu£s  de  l'urine*  On  coxmiitcra  av^  fifit^suc  ce^  point,  les  nom- 
breuses communications  faites  par  lui  à  la  Société  de  biologie,  \  la  Société 
médicale- des  hôpitaux,  etc. 


de  ceMirles  du  rein  et  de  la  vessie.  L'urine  ne  contenait  pas  d*al- 
bumine,  ne  réduisait  pas  la  liqueur  de  Bareswill  et  ne  se 
colorait  pas  par  l'ackie  nitrique.  Sa  contenance  en  urée  était  ^ 
de  2  gr.  10  par  litre^  soit  0  gr.  68  par  kilogramme  de  poids.  La 
présence  de  ces  caractères  devait  nous  inspirer  les  plus  grands 
doutes  sur  la  santé  de  Fenfant  :  il  fut  mis  en  observation* 
Le  lendemain ,  sa  nourrice  l'apportait  à  Tinfirmerie  avec  ua 
œdème  très-marqué  de  la  face  dorsale  des  pieds. 

Notre  second  exemple  n'est  pas  moins  concluant  :  c'est  celui 
d'une  petite  fiUede  8  jours,  G.  Dolorès,  du  poids  de  4030  gram.^ 
ayant  une  température  rectale  de  37%  paraissant  dans  un  bon 
état  de  santé  ;  si  bien  que  nous  la  choisîmes  aussi  pour 
étudier  l'urine  normale.  Les  chairs  étaient  fermes,  le  cri  bon; 
la  peau  avait  sa  coloration  habituelle.  Mais  l'urine  présentait 
les  caractères  suivants  :  sa  quantité  était  normale,  la  densité  de 
1006,  la  réactioAfaibkment  acide,  Lacolopation  jaune  pâle.  L'urée 
s'élevait  par  litre  à  2  graBft^  91,  soU  0  gram.  7^  pavkilogr.; 
l'acide  nitrique  donnait  un  léger  diaphragme  violet,  la  liqueur 
de  Bareswrll  était  réduite,  ei  l'an  percevait,  par  le  procédé  de 
M.  Gubler,  des  traces  d'albumine.  Le  sédiment,  formé  de  pe* 
tits  flocons  blâXDQg,  rares  et  léous,  était  constitué  par  des  cel- 
lules du  rein  en  petit  nombre  et  par  des  débrid  épithéliaux  pro- 
venant de  la  vessie  et  du  vagin.  La  rédurfûbn  d«  la  liijueor 
cupropotassique,  la  ceioratiottdertrriBepar  Facide  nitrique,  la 
présence  d'une  trace  d'albumiiifê)  éveillèroAt  nos  â^atea.  L'en*- 
fant  fut  rendu  à  la  crèche.  Le  snrleiakdemaiik  matin,  on  le  rap- 
portait à  l'infirmerie.  Ses  garde-robes  étaient  aqnemés,  les 
chairs  molles^ejb  ily  avait  du  miigv^t  buccal  (1)  ;  lets  accidents 
avaient  débuté  la  veille  :  l'enfant  vomiôsait  son  lait,  la  diarrhée 
survinit  ensuite.  La!  tempârature  rectale  s'était  élevée  à  39.6, 
c'est-à-dire  de  2,6  a«r  l'avant^-veille  ;  le  |)oid^  avait  subi  une' 
perbe  de  500  grammes  en.  quarant0--buît  heures:  î^  leodemaiot* 
à  une  heure  dumatin^  la  petite  malade  mourait, 

Norfsr  avîonâ  !a  ^m  les  yeux  là  forme  aîgu5  de  Pathrepsîe,  et 
un  jour  et  demi  avant  Texplosion  des  accidents  ejLtérieura,  il 


(0  L*  urine  offrait  tous  les  caractères  qui  existent  dans  l'athrepsia:c 
de  quantité,  coloration  foncée,  excès  d'acide  unique,  acidilé  bien  marquée,  etc* 
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était  donc  possible,  malgré  Tabsence  de  tout  indice  habituel,  et 
par  la  seule  inspection  des  urines,  de  prévoir  non-seulement  un 
état  pathologique,  mais  de  préciser  même  f  affection  imminente. 

Il  n'existe  encore  qu'un  petit  nombre  d'affections  qui  nous 
soient  assez  connues,  pour  que  leur  urologie  atteigne  cedegré  de 
précision  ;  mais  leur  nombre  s'accroîtra  au  fur  et  à  mesure  que 
la  chimie  entrera  plus  avant  dans  le  domaine  de  la  clinique;  et, 
dans  le  travail  actuel,  nous  n'avons  eu  d'autre  but,  que  de  prou- 
ver que  Ton  peut  introduire  dans  la  pratique  journalière  de  la 
médecine  du  nouveau-né ,  un  moyen  d'investigation  aussi 
simple  que  facile  à  appliquer;  et  dont  l'importance  clinique  ne 
saurait  plus  être  mise  en  doute. 

CONCLUSIONS. 

1®  L'urine  normale  du  liouveau-né  est  incolore,  inodore,  mo- 
bile, d'une  grande  réfringence,  claire  et  limpide,  d'une  densité 
moyenne  de  1003  à  1004. 

La  quantité  rendue  en  vingt-quatre  heures,  du  sixième  au 
trentième  jour,  varie  de  100  à  300  centimètres  cubes. 

L'émission  du  matin  est  de  10  à  30  cent,  cubes. 

Un  nouveau-né  urine  quatre  fois  plus  qu'un  adulte  par  kilo- 
gramme de  poids  (1). 

2®  Pendant  les  deux  premiers  jours,  l'urine  est  plug  colorée, 
plus  rare,  plus  dense  et  quelquefois  opalescente  ; 

Elle  offre  les  mêmes  caractères  chez  les  enfants  dont  l'ali- 
mentation est  défectueuse. 

Le  sexe,  l'âge  et  la  température  n*exercent  aucune  influence 
sur  ses  caractères  physiques. 

30  Elle  n'est  pas  sédimenteuse,  mais^  parle  repos,  elle  laisse 
déposer  une  très-minime  quantité  d'éléments  anatomiques,  à 
savoir  :  des  cellules  delà  vessie,  de  Turèthre.  du  vagin  et  plus 

(1)  Pendant  le  eoun  de  ce  travail,  nous  avons  eu  Gonnaiesmce  d'un  mémoire 
publié  en  AUemagne  sur  Tanatomie  de  Turine  normale  du  nouveau-né,  et  dont 
nous  donnons  ci-dessous  les  conclusions  :  on  verra  que,  sauf  ce  qui  concerne 
rurée,  nos  résultats  diffèrent  notablement  de  ceux  qui  sont  annoncés  par  Tau- 
tenridlemand. 


rarement,  dans  les  premiers  jours  de  la  viet  des  cellules  déta- 
chées des  tubes  de  Bellini. 

Dans  des  circonstances  tout  à  fait  exceptionnelles,  Turine 
peut  donner  un  très-léger  dépôt  de  cristaux  d'acide  urique  ou 
d*oxaltate  de  chaux  ou  d'urate  de  soude  (urine  du  premier  jour, 
alimentation  insuffisante  ou  vicieuse,  etc.). 

Les  ferments  végétaux  paraissent  s'y  développer  plus  rapide- 
ment que  dans  l'urine  des  adultes. 

4**  Elle  a  une  réaction  neutre  au  papier  de  tournesol. 

L'acidité  de  Turine  indique,  le  plus  souvent,  un  intervalle 
trop  long  entre  les  tétées,  et  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
peut  mettre  sur  la  voie  d'un  état  pathologique. 

5*»  Elle  contient  par  litre  3  gr.  03  d'urée,  soit  0  gr.  80  par kîlog. 
chez  un  enfant  de  3850  grammes  ; 

Mais  dans  les  24  heures,  le  nouveau-né  de  11  à  30  jours 
rend  environ  0  gr.  91  d'urée,  soit  0  gr.  23  par  kilogramme  de 
son  poids. 

6<>  L'âge,  le  poids  et  la  température,  influencent  probable- 
ment la  quantité  d'urée  :  lorsque  les  urines  de  deux  enfants  dont 
l'âge,  le  poids  et  la  température  diffèrent,  présentent  des  quan- 
tités inégales  d'urée  ;  avant  d'expliquer  cette  différence,  par  un 
état  pathologique,  on  devra  s'assurer  que  l'excédant  d'urée 
dépasse  les  limites  que  nous  avons  fixées  pour  les  variations 
qui  sont  dues  à  ces  causes. 

7*  11  existe  un  rapport  constant  entre  la  quantité  d'urée,"  la 
couleur  et  la  réaction  dePurine;  de  telle  sorte,  que  l'inspection 
et  la  réaction  de  celle-ci,  permettent  d'apprécier  cliniquement 
la  proportion  d'urée,  sans  réactif  et  sans  dosage. 

Si^  Il  existe  normalement  dans  l'urine  des  nouveau-nés,  des 
traces  d'acide  urique,  mais  elles  échappent  à  tout  dosage. 

L'urine  des  premiers  jours  en  renferme  davantage. 

9^  Elle  ne  contient  pas  de  matières  extractîves  cliniquement 
appréciables,  rnaia  elle  renferme  de  l'acide  hippurique  et  de  Tai- 
lantoïne. 

10^  Dans  aucune  circonstance,  l'urine  normale  du  nouveau- 
né  ou  du  foetus  ne  renferme  d'albumine» 

11''  On  y  trouve  des  chlorures  et  des  phos{Aates,  d<»t  tes  ^ 
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quantités  varient  suivant  Tâge  et  ralimentation;  dîes  sralfetes, 
de  la  chaux,  de  la  magnésie,  de  la  potasse  et  de  hi  soude. 

12°  ElTe  n'exerce  aucune  action  réductrice  sur  la  liqueur  de 
Bareswill. 

13°  Le  nouveau-né  ingère  en  vingt-quatre  heures  et  par  ki- 
logramme de  son  poids,  deux  fois  plus  d'azote  que  Tadulte  ;  il 
rend  six  fois  moins  par  Turine,  quoiqu'il  fixe  au  moins  autant 
d'oxygène;  il  brûle  donc  moins,  tout  en  absorbant  plus  de 
combustible  et  au  moins  autant  de  comburant» 

Cet  excès  de  l'assimilation  sur  la  désassimilation,  expéri- 
mentalement démontré,  est  en  rapport  avec  l'augmentation 
journalière  du  poids,  augmentation  à  laquelle  doit  aussi 
prendre  part,  une  partie  de  l'oxygène  absorbé- 

14°  Le  nouveau*né  n'excrète  moins  de  chlorures  qibe  l'adulte, 
que  parce  qu'il  en  ingère  une  quantité  beaucoup  plus  faibte. 

15°  Les  variations  de  l'urée,  suivant  l'âge,  le  poids  et  la  tenî- 
pératare^  soiit  facitement  expUcaMiespar  les  modificatîoiïS' exer- 
cées sur  la  anatrition  par  ces  influences. 

16°  Quand  Turine  d'un  nouveau-né  est  modifiée  dans  l'un  de 
ses  caractères  au  delà  des  limites  que  nous  avons  tracées,,  il 
faut  songer  d'abord  à  une  irrégularité  dans  Falîmentation, 
ensuite  à  un  état  morbide. 

17°  Il  existe  des  circonstances  où,  d'après  le  mode  dégroupe- 
ment des  altérations  de  Turine,,  on  peut  préciser  l'existence 
d'un  état  pathologique  spécial  ou  d'un  symptôme  particulier 
(œdème  des  nouveau-nés,  diarrhées,  etc.). 

18°  Dans  d'autres  cas,  l'étude  des  urinesi  peffaa^t  de  prâvtûr 
l'apparition pfiochained'accidâAtodéleifmip^^ tels  qjie  L'œdème,. 
Tathrepsie,  etc.  En  effet,,  une  lésion  de.  nutritio»  précède  ésd- 
demment  FapparUion  des  signes  extérieurs  d^  ces  affections, 
et  l'enfant  eatdéj^  malade  alors  qu'auioua  sij^mptame  o^e  révèle 
au  dehors  cet  état  de  souffrance  dont  les  altérations  de  Viaim 
donnen-t  la  mesur^L. 

19°  Si,  dépassant  le  domaine  dte  la»  pathologie  humaine,  nons 
ei]An)tedians  oefed  de  la  médecine  vétéritwiiiiD,  on  peiitytrans- 


poBtaft laferûmflFqnfin  pfdcédcntoa  ;^  car  teymulwlwB  qwifluug  im 
ont  suggérées,  pafl  rabsonc^da  r«nsei^eiiiéiifcr  où  ils  laissent 
le  médecin,  peuvent  être  rapprochés  des  animaux.  Aussi,  forts 
de  la  grande  autorité  de  M.  H.  Bouley,  croyons- nous  pouvoir 
présenter  cette  nouvelle  application  de  nos  recherches  ainsi 
que  de.  leurs.  coBcluaLonfi. 

De  l'analyse  de  l'urine  des  enfants  mâles  pendant  les  dix 
premiers  jours  de  la  vie,  Martin,  Ruge  et  Biedermann  (  Cerir 
traibkut  ^  Misd.  Wiaeemchaftm,  no24,  1875),  tirent  tes  conclu- 
sions suivantes  :  1^  La  première  miction  se  montre  rarement 
aussitôt  après  la  naissance  ;  généralement  elle  a  lieu  à  la  fin 
du  premier  jour;  souvent  ifaôrae  le  second  ottïe  troîsîème  seule- 
ment; 2*  ta  quantité' moyettae-  de  la  première  miction  est  dte 
Sceatiioèlres  cubes;  3^  pendaiït  les  dix  premiers  jours,  te 
quantité  d'urine  n'est  pas  constante,  elle  varie' de  t2  à  61  cen- 
timètres cubes  ;  4°  te  eouléur  d*tr  liquMe  pendant  le  premier 
jour€€»Te9p€B»d  aux  n0«iéres  1  et  2  de  Técheltede  Vbgel  ;  d^s 
les  derniers  jours,  rurine  devient  peu  à  peu  aussi  claire  que  de 
Teaiï:  5«  la  réaction  es«  presque  toujours  fégèrement  acide, 
très-raremett't  neutre  ^  quand  elle  n'est  pas  acide,  elle  offre 
d'ordinaire  une  tendance  marquée  à  Falcaiinîté  ;•  6^  ïa  dettsîté 
de  la  ppemîôre  urnare  est  en  mtoyenne  de  fOîft'jS  ;•  7*^  pendant 
les  affres  jours^  ellevafpiede  1 002,7  à  tOÎÙ;  8*  dans  Turine  de 
chaque  enfant,  on  note  de  Talbumine  pendant  un  ou  plusfeun? 
joup^9»on  troove  des  chlorures  dans  toutes  les  excrétions;' 
10**  te  quantité  moyenne  (Turéè  est  de  0,321  pour  lOO;  tl**  on 
trouve  toujouTH  de  l'acidie  urique  dans  te  première  urine,  sa 
quantité  augmente  jusqu'au  troisième  jour,  puis  elle  dimlmic  ; 
*2»  au  microscope,  on  trouve  que  rtmne  des  quatre  premiers 
jours,  eoMîent  xme  grande  quaiitîté  d'épithélium  des  Voies  urî- 
naires',  des  quanlîtéô  viariable»  d'épithélium  des  tubes  urtni'- 
fères,  et  des  cristaux  (facîdte  ûrîque. 
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QUELQUES  POINTS  DE  L'HISTOIRE  DES  HÉMIPLÉGIES 

Parle  D'  Ch.  LASÈGUE. 

De  la  paralysie  d'origine  cérébrale  et  de  ms  formeg  communea  (On 

paralysis  frob  brain  diseases...)»  Par  le  D^  Gh.  Bastian.  Londres, 
Macmillan  et  C%  1875,in-l-2,  XVI,  340  pages. 

Chaque  génération,  médicale  a  ses  sujets  de  prédilection  : 
quand  Tétude  d'une  maladie  semble  épuisée,  on  passe  à  un 
autre  ordre  de  recherchea  et  ainsi  s'entretient  le  mouvement 
non  interrompu  de  la  médecine. 

Après  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long,  les  questions  qui 
avaient  paru  résolues,  sont  soumises  à  une  nouvelle  élaboration 
et  elles  reprennent  une  séduisante  actualité.  Tel  est  le  cas  des 
affections  cérébrales  qui  donnent  lieu  à  la  paralysie,  et  le 
D'^  Bastian  a  eu  une  heureuse  inspiration,  en  reprenant  avec  les 
données  nouvelles,  Thistoire  des  hémiplégiques.,  Son  livre  ou 
plutôt  son  manuel  qui  n'est  que  le  résumé  de  leçons  professées 
à  rbôpital  d'Universiig  collège^  mérite  mieux  qu'une  ônalyse. 
Il  soulève  toute  une  série  de  problèmes  posés  en  d'autres  termes 
que  ne  l'avaient  fait  nos  devanciers  et  prête  à  la  discussion  cri- 
tique. Aussi  nous  saura- t-on  gré  d'avoir  donné  à  Ce  compte- 
r^ndu  des  développements  que  des  traités  plus  étendus  ne 
comporteraient  pas. 

Lorsqu'il  s'agit  de  paralysies  de  cause  cérébrale,  c'est  l'hé^ 
miplégie  qui  tient  la  première  place,  si  même  elle  n'absorbe 
e.t  n'annule  les  autres  espèces.  Avec  un  organe  d'une  struc- 
ture aussi  complexe  que  le  cerveau,  le  desideratum  essen- 
tiel est,  pour  le  D'  Bastian,  comme  pour  les  écoles  modernes, 
de  déterminer  le  siège  plus  encore  que  la  nature  de  l'affection. 
C'est  la  localisation  qui^st  devenue  l'objectif,  et  le  long  débat 
encore  pendant  entre  le  ramollissement  et  l'hémorrhagie  passe 
au  second  plan. 


_J 
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Que  cette  subordination  soit  avantageuse  au  progrès  de  nos 
connaissances,  la  chose  ne  saurait  être  douteuse  ;  qu'elle  soit 
définitive,  le  fait  est  moins  assuré.  Si  cliniquement  et  pour  la 
maladie  actuelle,  la  localisation  de  la  lésion  fournit  des  docu- 
ments incomparables ,  les  prodromes ,  les  conséquences  ultérieures 
relèvent  pour  une  large  part,  de  la  nature  de  l'altération  pri- 
mitive. Nous  voulons  bien  admettre  avec  l'auteur  que  le  ramol- 
lissement et  rhémorrhagie  peuvent  être  également  dangereux, 
que  la  distinction  en  est  délicate,  que  le  diagnostic  varie  selon 
les  points  affectés,  mais  la  difficulté  de  la  solution  ne  peut  être 
qu'un  motifprovisoire  de  repousser  un  problème. 

Les  causes  des  hémiplégies  classiques  à  invasions  rapides 
sont  nombreuses  et  la  plupart  des  lésions  cérébrales  peuvent  en- 
traîner, comme  accident  secondaire,  une  paralysie  unilatérale. 
Les  causes  communes  sont  :  !•  la  rupture  d'un  vaisseau  â  la 
surface  ou  dans  la  substance  du  cerveau  ;  2*  Tocclusion  d'un 
vaisseau  par  thrombose  ou  par  embolie,  enfin  la  contraction 
vasculaire  provoquée  par  un  spasme  ou  par  tout  antre  trouble 
fonctionnel.  Bn  résumé,  la  circulation  cérébrale  est  le  point  de 
départ. 

Les  ruptures  et  les  obstructions  vasculaires  ont  été,  dans  ces 
dernières  années,  l'objet  de  recherches  présentes  à  tous  les  esprits 
et  nous  n'avons  pas  à  y  insister.  Le  spasme  des  vaisseaux,  si 
tant  est  qu'il  existe,  reste  encore  dans  le  domaine  de  la  con- 
jecture. 

Il  est  certain  que  l'hémiplégie  survient  avec  tous  les  caractères 
des  désordres  apoplectiqueS|  pour  disparaître  dans  un  si  court 
espace  de  temps,  qu'on  répugne  à  l'idée  d'une  lésion  matérielle. 
Une  l'est  pas  moins  qu'après  des  mois  d'hâniplégie,  la  réparation 
se  fait  avec  une  instantanéité  qui  exclut  également  une  altéra- 
tion organique.  IVoù  provient  cette  suspension  momentanée? 

Le  D»  Bastian  envisage  trois  types  :  i<»  l'hémiplégie  épilep- 
Uque;  2»  l'espèce  qu'il  appelle  émotile  (émotional)  ;  3®  l'hysté- 
rique; mais'il  s'en  faut  que  ces  divisions  comprennent  la  somme 
des  possibles.  Un  malade  atteint  de  paralysie  générale  au  début, 
sous  la  forme  torpide,  avec  des  symptômes  à  peine  dessinés, 
tombe  foudroyé  par  une  attaque  d'hémiplégie.  Le  surlendemain 


il  eat  sur  piacL  II  n'y  a  pa&  eu.de  convulfiMi9fiiWUaMniile8f|»éa- 
lâbles  que  la  jpanalyisieaiit  romjdaoées^fiopaine daMrl2^pâkfMÛ£u 
Dire  qu'il  s'agit  alors  «  d'sine  aUésatida  .ou  d'ua  dâmBui^  mù- 
léculaîre  curable  qui  eidrave  ACcâdâi^eUemeat  ia  4»itiÂtifiii  ^ 
iaterrompt  les  uxanifestalionfi  ioaotiaBBeUeftj  «  c'^e^  féaMàcm 
leiaitâous  une  forme  jplua  ^scune.  DaA&  Thâmplégiâ  isancAie, 
on ealautorisé à  déclarûr  que  la  toUUlé de^la pa^aifcûe est àixe 
à  unelésian  de  âtru£;ture;  mais  quelle  paitteûs^yJdntHÎLçbdnéiaôr' 
ver  à  ee  dommage  moléculaire  guériaaable  gm  iiei^jRteeBfte  Je 
lourdes  hémipléi^s  tnausUoirejB? 

Les  quelques  liignes  consacrées  à  TàémiiplëgJB'hyetiriqueBaiit 
loin  d'épuiser  ceisuget  avec  lequel  raulenr»  œalgnéjfltilMgue 
expérience,  paraîtétre  peu  famiUaiiflé.  Qoa  pourrait,  àilaingit&iD% 
lui  faire  un  reproche  de  lajphriaBe  fax:  laqp^^^î^  ierminesoftiCDiurt 
exposé  :  ((  Avant  de  porter-  le  dis)g)«^s^  t^isif  d'ibànoÂplé^ 
hyatérique,  prenez  toujours  en  cenmdéralion  la  coexiateBuie 
dans  le  présent  ou  dans  le  passé  des  syinplt^a$'phfts  géftéiamx 
qui  accompagnent  Thystérie*  »  C'est  justement  o^te  conicideBee 
si  £céq,uen(te  chez  les  lammes  q^  pèse  aur  ilee  citt  àsnÈemsL.  A 
qui  n'est-il  pas  arrivé,  parmi  les  plus  expérimentés,  de  xresÉfir 
indécis  entre  une  affeciion  cérébrale  à  léffion  étisne  perturbation 
routée  foncticHmelle  d'origifiKB  hysMriqiuie.  Les  écfaaatidiQBfi 
absolument  douteux  sont  relatiT^uoient  racea^  maïs  dumomeni 
qu'ils  existent,  il  faut  bien  les  intfifts^iler  dans  le  dia-gnoisisc 
différentiel. 

Le  D""  Bastian  pasae  lân  l'evue  toliB  tas  événenuenis  de  âaaté 
qui  pn^èdent  ou  qui  Siuiveiit  ratd;aqiifô  d^faéÉoâplé^e,  de^râifi  les 
élerts  prémonitoires  joëqu'aïux  tro^les  défiaittfe  de&  fonctîiQBS 
et  de  la  n^iition  des  tiieg&lu>es  aiîéctéB.  Si  feiscc6U6»t  opieBoit 
cet  exposé  où  on  Irauve  çà  et  là  dés  apei^^ui  onginaiix,  nous 
croyons  devoir  nf>as  reporter  à  laclemiàrepelrtie  que  i'aatear 
côBEacre  au  diagnêHic  régim0d]d^  «aalaittea  du  eénnedu*  Nous 
rentrons  ainsi  dans  l'étude  d^  lodalisatinns. 

Les  cônsidératlasdi  qui  ouvi^eni  ces  deraûers  ehafàties;,  sont 
d'uA  exoellent^ppitclimqtte  :  Lie  MQet«tll'iinfi  exkâiiie<siB|^~ 
rilé,  mais,  à  défaut  de  mieux,  il  imparte  d'établir  ies  tiaààOÊ 
iV3eUesdezK>sconnai&saiM:es;  en  procédant  du  fiimpleaaoomfxraéy 
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force  est  4"ado$IL»  um  méltede  ârlîfioîeUd,  de  décemfioaer  le 
cervww  en  répcns  dont  1«  léBion  est  toujours  loîii  de  respecter 
les  barrières. 

C'est  en  conformité  avec  ces  prélîmînaîres  que  le  D''  Bastian 
traite  successivement  des  lésions  locales  que  nous  allons  exa- 
miner avec  lui»  Mms  oublier  qu'il  s'agit  d'un  traité  élémea-* 
taife; 

1«  Pont  de  YaPêle. — Les  lésions  étendues  ou  centrales  donnent 
lieu  à  de  profonds  symptômes  apoplectiques  :  coma,  complète 
résolution  des  membres  des  deux  cotés,  insensibilité  des  con- 
jonctives, contractures  des  pupilles,  mort  rapide  ou  même 
soudaine,  température  abaissée  jusqu'à  35®,  remontant  jus- 
qu'à 42  si  le  malade  continue  à  vivre  i^lusieurs  heures  dans  le 
coma.  Si  la  lësâon  «0I  de  moindre  dimension  :  paralysie  gêné* 
ralisée,  paralysie  îrrégulière  de  la  face  comprenant  les  pau- 
pières, la  bouche  et  la  langue,  avec  déglutition  difGcile. 

Dans  les  régions  latérales,  il  convient  de  distinguer  les  por^ 
tiens  supérieure  et  inférieiu[*e.  Etx  haut:  hémiplégie  alterne 
débutant  par  des  sysiiptômed  apopleetiques,  par  une  crise  épi-* 
leptifbrme  ou  par  une  lente  invasion,  iki  bas  :  hémiplégie 
faciale  du  même  côté  que  celle  des  membres. 

Dans  les  deux  cas,  on  constate  la  participation  de  rorbîculaire 
des  paupières  ou  delà  bouche  et  du  releveur  de  la  lèvre  supé- 
rieure* Déglutition  et  articulation  laborieuses,  troubles  variéa 
de  la  sensibilité.  La  daquième  pattie  est  sounieiit  compr^^mise. 
Le  malade  est  sujet  à  une  émotilHé  excessive,  il  pleure,  erie, 
ne  rit  presque  jamais  ;  si  la  blessure  a  gagné  le  quatrième  ven- 
tricule, polyurie,  albuminurie. 

Le  D' Bastian  rapporte  sommairement  Thisidire  d'un  malade 
qui  lui  semble  représenter  au  jaieuK  le  procesaas  des  lésions 
de  moyenne  intensité  de  la  ppotobérance.  Bien  que  cette  obsep-« 
vation  manque  de  la  garantie  de  l'autopsie,  elle  esft  intéressante 
el;  mérite  d'être  reproduite  : 

Homme  de  ^4  ans,  marié,  père  de  6  enfants,  n*ayant  Jamais  eu  nî 
maladie  de  plomb,  nî  syphilis,  nî  rhumatisme,  cœur  normal.  îl  y  a 
six  mois,  Il  commença  à  sotLffHr  de  douleurs  dans  le  front,  dans  le 
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c6té  gauche  du  corps,  rerenant  eirriron  toutes  lés  doux  ou  trois  se- 
maines. PendaDt  ces  crises,  il  était  incapable  de  manger  proi^emeni 
Un  jour,  en  traTaillant,  il  s'aperçut  subitement  qu'il  ne  pouvait  pas 
se  servir  de  son  bras  gauche,  il  dut  quitter  son  ouvrage  et  rentrer 
dans  sa  maison,  située  à  peu  de  distance.  En  moins  de  dix  minutes, 
il  devint  complètement  paralysé  des  deux  côtés  du  corps  ;  la  face  était 
tirée  du  côté  droit.  L'attaque  ne  donna  lieu  ni  à  des  convulsions,  ni  à 
une  perte  de  connaissance,  mais  il  se  trouvait  hors  d'état  de  parler 
ou  môme  d'articuler  un  seul  son.  Cette  paralysie  généralisée  se  pro- 
k>ngea  pendant  un  mois,  après  quoi,  11  Commença  à  reprendre  gra- 
duellement les  mouvements  du  côté.droit.  Pendant  ce  premier  mois, 
il  ne  pouvait  tirer  la  langue  et  éprouvait  une  grande  difficulté  de  dé- 
glutition ;  encore  à  présent,  il  est  forcé  de  couper  sa  nourriture  en 
très-petits  morceaux. 

'  Pendant  les  trois  premières  semaines,  le  malade  semblait  absolu- 
ment sourd,  mais  il  comprenait  parfaitement  ce  qu'on  écrivait-pour 
lui  sur  une  tablette-.  Après  la  troisième  semaine,  H  récupéra  Vouïe 
graduellement  et  put  prononcer  quelques  mots  pour  demander  de  la 
nourriture.  A  cette  époque,  il  pouvait,  avec  effort,  écrire  des  réponses 
aux  questions  concernant  ses  occupations  et  rarement  avait-il  de  la 
difficulté  à  se  rappeler  les  mots. 

^articulation  s'améliora  peu  à  peu  pendant  le  second  mois.  Sa 
Toix  restait  voilée.  Depuis  lors,  il  parle  indistinctement,  à  voix  basse 
et  ne  semble  avoir  quelque  difficulté  a  trouver  les  mots  que  quand  il 
est  très-excité. 

.  La  vue  de  Tœtl  gauche  était  très-affaiblie  et  l'est  encore.  La  sensi- 
bilité tactile  avait  d'abord  tout  à  fait  disparu,  elle  n'est  pas  revenue 
du  côté  gauche.  L*odorat  du  côté  gauche  est  diminué  au  moment  de 
Pattaque  et  immédiatement  après  ;  sensibilité  extrême  au  moindre 
contact,  sans  douleur  spontanée  du  côté  gauche  de  la  face.  Au  bras 
gauche,  à  la  moitié  gauche  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen  le  membre 
inférieur  gauche  est  absolument  insensible.  Du  côté  droit,  sensibilité 
normale.  Cet  état  de  choses  a  continué  depuis  lors,  seulement  pen- 
dant les  deux  derniers  mois,  la  sensibilité  a  reparu  à  la  face  interne 
de  la  cuisse  et  de  la  jambe  ;  il  se  plaint  maintenant  de  douleurs  cons- 
tantes et  exacerbantes  du  côté  gauche  de  la  tète.  La  température  est 
généralement  abaissée  du  côté  gafuche. 

A  la  fin  du  second  mois,  les  moutements  du  c0té  droit  étaient  re- 
devenus libres,  le  malade  commençait  à,  mouvoir  un  peu  le  côté 
gauche  qui  continue  à  s'améliorer  lentement.  Il  peut  aujourd'hui  mar- 
cher un  quart  de  lieue  à  l'aide  d'un  bâton  en  traînant>le  pied  gauche 
sur  le  soi.  Pendant  la  dernière  semaine,  il  a  gagné  quelque  pouvoir 
surlesinuscles  die  réj)aule  gauohesmais  les  doigts  restent  immobiles. 
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Pendant  tout  ce  temps,  évacuations  normales,  bon  appétit,  intelli- 
gence parfaite,  il  crie  quelquefois,  soupire  violeounent  et  ne  rit  pres- 
que jamais. 

Sans  méconnaître  la  valeur  des  indications  qui  précèdent,  il 
serait  prématuré  de  leur  attribuer  un  caractère  pathognomonique 
qu  elles  n'ont  pas.  Des  lésions  énormes  situées  en  dehors  de  la 
protubérance  s'expriment  par  des  symptômes  assez  analogues 
pour  motiver  bien  des  doutes  ;  mais,  dans  l'état  actuel  de  nos 
connaissances,  mieux  vaut  être  trop  affîrmatif  que  pécher  par 
un  excès  d'indécision. 

2^  Pédoncule  cérébral.  —  Si  la  lésion  frappe  la  partie  interne 
et  inférieure  au  voisinage  de  la  protubérance,  la  troisième  paire 
est  atteinte  avec  le  côté  paralysé.  Si  au  contraire  elle  siège 
près  de  l'hémisphère  cérébral,  nous  manquons  de  signes  précis. 

3»  Couche  optique.  —  Paralysie  des  membres  et  surtout  de  la 
face  moins  marquée,  à  intensité  égale  de  l'altération,  que  dans 
les  lésions  du  corps  strié  —  mouvements  convulsifs  ou  convul- 
sions toniques  plus  fréquentes  du  côté  paralysé,  les  convul- 
sions étant  d'ailleurs  presque  exceptionnelles  à  la  suite  des  affec- 
tions du  corps  strié.  —  Différence  de  température  entre  les  deux 
membres  plus  accusée  ;  —  peu  ou  pas  de  troubles  de  l'articula- 
tion des  mots. 

4<»  Corps  strié.  —  Les  lésions  répondent  au  type  classique  de 
l'hémiplégie  et  il  serait  inutile  de  les  rappeler. 

5®  Hémorrhagie  du  corps  strié  ou  de  la  couche  optique  avec  épan^ 
chement  sanguin  dans  les  ventricules.  —  Les  symptômes  varient 
suivant  l'étendue  et  la  soudaineté.  Abaissement  et  élévation 
énormes  de  la  température  si  la  vie  se  prolonge  au  delà  de  la 
période  de  réfrigération,  contracture  ou  convulsion.  —  Dévia- 
tion conjuguée  des  yeux,  troubles  variés  de  la  sensibilité  du 
côté  de  la  face  non  paralysé,  pupilles  habituellement  dilatées. 

6©  Hémisphères.  ^-  Participation  du  nerf  olfactif,  aphasie, 
XXVIL  2-2 
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troubles  intellectuels,  tels  sont  les  indices  douteux  dans  beau- 
coup de  cas,  dont  nous  sommes  réduits  à  nous  contenter. 
Le  Dr  Bastian  croit  que  les  facultés  intellectuelles  de  l'ordre 
supérieur  sont  en  rapport  avec  les  lobes  postérieurs,  mais  il 
n'est  pas  en  mesure  de  donner  des  preuves  à  Tappui  de  son 
opinion* 

7°  Couche  corticale.  —  Céphalalgie,  poFte  de  conscience  et 
délire  au  début  de  l'attaque,  convulsions  assez  rares  dans  le 
cas  de  tumeurs  ;  hémiplégie  souvent  partielle,  aphasie  répondant 
à  la  troisième  circonvolution,  altérations  diverses  du  langage, 
pas  de  perte  de  la  sensibilité,  peud'hyperesthésie,  peu  de  diffé- 
rence de  température* 

8«  Cervelet.  —  Les  indications  sont  encore  trop  confuses  pour 
qu'on  puisse  les  énoncer  sommairement. 

Après  avoir  ainsi  donné  un  conspectus  général  du  livre,  qu'il 
nous  soit  permis  de  reprendre  plus  librement  quelques  points 
d'intérêt  clinique. 

-  1<>  Existe-t-il  dea  symptômes  prémonitoires  qui  autorisent, 
sinon  à  prévoir,  au  moins  à  pressentir  Timminence  de  Thémi- 
pWgie? 

Les  opinions  populaires  sur  la  prédisposition  à  rhémiplégie, 
acceptées  pendant  un  long  espace  de  temps  par  nombre  de 
m;édecins,  ont  fait  leur  temps.  Le  D' Bastian  résume  les  idées 
contemporaines  lorsqu'il  dit  : 

«  Les  symptômes  prémonitoires  manquent  souvent,  surtout 
dans  les  cas  d'embolie  ou  d'hémorrhagîe.  Cependant,  l'hé- 
morrhagie  et  la  thrombose  peuvent  être  précédées,  pendant  des 
jours  et  même  des  semaines,  par  des  indices  qui  devancent 
Tattaque.  La  rupture  de  quelques  petits  vaisseaux,  le  trouble 
dans  rapport  circulatoire  aux  diverses  parties  de  l'encéphale  se 
produisent  alors,  avant  que  survienne  l'événement  d'où  résulte 
l'hémiplégie. 

«  Les  accidents  prodromiques  sont  plus  communs  dans  la 
vieillesse  et  à  l'âge  mûr  que  chez  les  jeunes  gens  ;  et  ils  se  pro- 
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duîscntsous  des  formes  variées  :  vertiges,  céphalalgie,  engour- 
dissement, confusion  des  idées,  diminution  de  la  mémoire, 
sihilaacc  des  oreilles,  troubles  de  la  vue,  engourdissement  par- 
tiel du  pied  ou  de  la  main,  spasmes  fibriUaires  de  la  face  au 
des  membres,  erreur  dans  TarUculation  des  mots  ou  daus 
récriture,  embarras  de  la  parole,  vomissements. 

a  De  ces  signes,  plusieurs  se  combinent  diversement,  ils 
existent  sans  être  les  précurseurs  d'une  attaque  de  paralysie. 
Aucun  n'a  une  valeur  décisive  ou  ne  permet  de  présager  l'immi- 
nence d'une  affection  hémiplégique.  L'hémiplégie  a  lieu  sous 
sa  forme  la  plus  grave  sans  aucun  antécédent  ou  ces  manifes- 
laLions  à  leurs  degrés  extrêmes  ne  précèdent  qu'une  attaque  de 
moyenne  intensité.  Quand  ces  symptômes  se  présentent,  ce 
sont  des  signaux  d'alarmes  ou  au  moins  des  avertissements  qui, 
à  l'occasion,  nous  engagent  à  tenter  d'éloigner  la  crise.  » 

Cette  énumération  sommaire  et  presque  dédaigneuse  n'est 
pas  de  nature  à  encourager  ceux  qui  persisteraient  à  croire  que 
l'invasion  de  l'hémiplégie  n'est  pas  habituellement  si  soudaine 
que  l'auteur  veut  bien  le  dire.  Il  est  certain  que  l'attaque  peut 
avoir  lieu  sans  antécédent,  et  la  chose  sera  d'autant  plus  cer- 
taine, que  l'on  accordera  moins  de  valeur  aux  accidents  préa- 
lables. L'hémiplégique  frappé  par  une  paralysie  qui  domine  la 
situation  et  qui  entraîne  une  paresse  obligée  de  l'intelligence, 
n  est  pas  apte  à  rendre  compte  des  sensations  qu'il  a  éprou- 
vées; aussi  la  médecine  hospitalière  se  prête-t-elle  mal  à  cet 
ordre  de  recherches. 

D'un  autre  côté,  il  ne  s'agît  pas  seulement  d  envisager  les 
prodromes  comme  des  avertissements,  mais  on  doit  se  demander 
s'ils  se  produisent  au  hasard  et  s'ils  ne  fournissent  pas  un  ap- 
point important  au  diagnostic  délicat  qui,  remontant  au  delà 
du  fait,  en  cherche  la  nature  intime. 

L'hémiplégie  qui  survient  sans  manifestations  cérébrales 
proùromiques,  et  <ïui  est  due  à  une  embolie,  a  d'autres  anté- 
cédents que  celle  qui  a  été  préparée  par  des  désordres  graves  ou 
légers  du  fonctionnement  cérébral.  Il  s'en  faut  qu'elle  soit,  dans 
la  totalité  des  cas,  la  manifestation  première  et  unique.  Chez 
bien  chs  malades  prédisposes,  des  stases  emboliqucs  se  sont 
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faites  dans  d'autres  vaisseaux  que  ceux  qui  desservent  Tencé- 
phale. 

Les  uns  ont  été  touchés  sur  un  point  limité  d'un  des  mem- 
bres, les  autres  ont  été  sujets  accidentellement  à  des  pertur- 
bations cardiaques  transitoires.  Un  malade  qui  nous  a  fourni 
un  des  exemplaires  les  plus  achevés,  avait  été  soumis  à  des 
accidents  multiples  que  nous  rappellerons  sommairement. 
C'était  un  homme  de  54  ans,  bien  conservé,  et  qui  avait  suc- 
combé à  des  tentations  tardives.  Un  arrêt  de  circulation  arté- 
rielle du  gros  orteil  du  pied  droit  fut  le  premier  indice.  Le 
malaise  tout  local  dura  quelques  jours  et  disparut.  Quelques 
mois  plus  tard,  nouvel  arrêt  de  circulation  également  transi- 
toire, encore  plus  douloureux  dans  une  portion  du  mollet,  de 
2  centimètres  au  plus  de  diamètre.'  A  chaque  fois,  les  batte- 
ments du  cœur  étaient  devenus  tumultueux,  avec  angoisse  vive, 
et  le  tumulte  avait  duré  pendant  plusieurs  jours  pour  être  rem- 
placé par  un  rhythme  normal.  Un  t.  -  Tprès,  hémiplégie  droite 
avec  aphasie  transitoire,  retour  incomplet  du  mouvement,  di- 
minution persistante  de  l'acuité  intellectuelle. 

Une  autre  malade  observée  à  Thôpital,  femme  jeune  de 
24  ans,  fut  prise  d'une  obstruction  artérielle  de  l'avant-bras 
droit  s'accompagnant  des  symptômes  les  plus  caractéristiques  : 
froid,  cyanose,  douleurs  énormes,  paralysie  de  la  sensibilité, 
insuffisance  du  mouvement.  Elle  était  en  traitement  de  cette 
affection  locale  presque  guérie,  quand  survint  une  hémiplégie 
gauche,  d'origine  embolique,  rapidement  mortelle. 

Chez  une  troisième  femme  de  35  ans,  qui  est  devenue  apha- 
sique et  qui  l'est  encore,  sous  la  forme  la  plus  accentuée,  à  la 
suite  d'hémiplégie  droite,  il  avait  existé  des  désordres  car- 
diaques transitoires,  mais  assez  pénibles  pour  que  la  malade 
recourût  à  son  médecin.  Dans  les  longs  intervalles  de  rémis- 
sion, on  percevait  une  rudesse  notable  du  bruit  artériel  au  ni- 
veau de  l'aorte  et  du  tronc  innominé,  sans  signes  positifs  d'une 
insuffisance  orificielle.  L'hémiplégie  fut  soudaine  et  terrible, 
et  il  est  hors  de  doute  que  si  les  crises  de  palpitation  avaient 
été  moins  intenses,  on  n'aurait  pas  soupçonné  ces  premières 
atteintes. 
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Nous  savons  que  la  plupart  des  hémiplégies  ne  relèvent  pas 
d'une  lésion  des  orifices  du  cœur,  mais  à  côté  des  altérations 
durables  que  l'auscultation  nous  montre  à  toute  heure  de  Texar 
men,  il  existe  des  incidents  cardiaques  dont  on  ne  saurait  né* 
gliger  la  venue. 

Les  hémiplégies  annoncées  par  des  malaises  cérébraux  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  et  appellent  un  plus  attentif  examen. 
Il  ne  saurait  être  indifférent  de  savoir  qu'un  homme,  frappé  de 
paralysie,  a  souffert  au  préalable  ou  de  vomissements,  ou  de 
spasmes  fibrillaires  de  la  face,  qu'il  a  eu  des  parésies  partielles 
ou  des  vertiges.  Ces  manifestations  prémonitoires  ne  se  pro- 
duisent pas  au  hasard,  et  dans  beaucoup  de  cas  elles  ont  une 
réelle  importance. 

Supposons  qu'il  se  soit  déclaré  une  hémiplégie  gauche  chez 
un  homme  déjà  atteint  de  tremblement  de  la  langue,  de  spas- 
mes fibrillaires  des  releveurs  de  la  lèvre  supérieure,  d'em- 
barras de  la  parole,  de  dilatation  inégale  des  pupilles.  Au 
moment  où  la  paralysie  vient  d'éclater,  elle  ne  diffère  en  rien 
de  celles  qui -surviennent  dans  d'autres  conditions,  le  coma  est 
absolu,  la  respiration  entravée,  le  cœur  indemne,  et  cependant 
quelle  différence  relativement  â  la  pronostication  des  termi- 
naisons pénibles.  La  guérison  en  quelques  jours  ne  sera  pas 
une  issue  exceptionnelle,  tandis  qu'elle  semblerait  presque 
miraculeuse  chez  un  homme  préservé  de  semblables  accidents. 

La  céphalée  ou  la  céphalalgie  prémonitoire,  n'est  pas  davan- 
tage un  incident  d'aventure.  On  n'a  pas  assez  pris  l'habitude 
de  classer  le  mal  de  tête  parmi  les  symptômes  les  plus  signi- 
fiants du  début  des  affections  cérébrales,  et  on  se  borne  d'ordi- 
naire à  demander  si,  oui  ou  non,  le  malade  s'est  plaint  de  mal 
de  tête  sans  en  tirer  d'autres  conclusions.  Nous  n'hésiterions 
pas  pour  notre  part,  en  formulant  une  de  ces  dichotomies  fami- 
lières aux  cliniciens  à  admettre  qu'il  existe  deux  catégories 
d'affections  encéphaliques,  les  unes  avec,  les  autres  sans  mal 
de  tête.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  nous  nous  croirions 
autorisé,  en  présence  du  complexus  des  symptômes,  à  affirmer, 
avant  interrogatoire,  que  le  malade  n'a  jamais  souffert  de  la 
tête.  .... 

L'hémiplégie  atteignant  un  homme  qui  accuse  une  cépha- 
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ïalgic  ancienne,  de  larme  v&rîable,  et  îes  types  n'en  sont  pas 
indéfiniment  nombretrx,  n'est  pas  celle  à  laquelle  est  sujet  un 
individu  exempt  de  toute  douleur  céphalique.  Les  troubles  préa- 
lables de  la  vue,  lors  même  qu'ils  auraient  cessé  après  la  cure, 
ont  également  leur  valeur,  au  moins  quant  à  la  localisation, 
sinon  quant  à  la  nature  dé  la  lésion. 

Le  vertige  prodromique  de  l'hémiplégie  appellerait  à  lui  seul 
une  longue  et  compendieuse  description.  Dire  d*un  homme 
qu'il  a  été  vertigineux,  c'est  ne  rien  dire  ;  mais  caractériser 
son  vertige,  c'est  fournir  un  utile  élément  de  jugement.  Les 
sujets  prédisposés  en  vertu  de  symptômes  cérébraux  à  une 
hémiplégie  terminale,  ne  sont  pas  si  tourmentés  par  des  sen- 
sations vertigineuses  qu'on  a  incliné  à  le  croire.  Presque  tou- 
jours ils  ont  éprouvé  une  crise  ou  deux  tout  au  plus  d'un  vertige 
qui  laissée  la  suite  une  légère  indécision  de  l'équilibre,  mais 
chaque  Bccès  a  présenté  des  phénomènes  caractéristiques,  soit 
dans  la  sphère  du  mouvement,  soit  dans  celle  de  l'intelligence 
ou  de  la  sensibilité. 

'On  simplifie  évidemment  la  symptomatologre  en  supposant 
l'attaque  hémiplégique  dégagée  de  ses  antécédents.  Cette  omis- 
sion implique  que  la  maladie  s'est  produite  chez  un  individu 
éain  et  par  suite  qu'elle  n^a  pas  à  compter  avec  un  état  patho- 
logique antérieur;  que  les  choses  se  passent  ainsi  dans  un 
nombre  considérable  de  cas,  que  des  thromboses  ou  des  em- 
bolies surprennent  les  gens  jouissant  d'une  irréprochable 
santé,  la  choseest  sans  conteste.  Mais  que  par  contre,  il  existe 
une  catégorie  de  malades  encore  plus  nombreuse  où  Thémi- 
plégie  n'est  que  le  dernier  mot  d'une  longue  préparation,  insi- 
dieuse où  apparente,  on  attrait  encore  plus  tort  de  le  nier.  C'est 
par  l'étude  de  ces  m'alades  visiblement  prédisposés,  dont  les 
uns  échappent,  dont  les  autres  succombent,  qu'on  est  ramené  à 
admettre  à  côté  des  simples  ^ruptures  ou  des  obstructions  vos- 
cmlaires,  d'autres  déments  pathogéniqueB  des  hémiplégies. 

2*  Quels  enseignements  fôûrïïit  l'étude  de  l'attaque  apoplec- 
tique?    •  ...'•• 
'  Le  B'  Bastîan  dîstingtie  troii^modeâ:  !•  attaque  avec  perte 
plus  ou  moins  soudaine  de  la  conscience  et  résolution  des 


membres;  ^o  attaque  épileptUonne  avec  perte  de  conscience  et 
convulsions;  3"^  attaque  simple  sans  convulsions  ni  perte  de 
conscience* 

La  première  forme  est  classique  et  assez  connue  pour  qu'il 
n'y  ait  pas  lieu  d'y  insister.  Les  deux  autres  appellent  une 
étude  plus  délicate,  mais  surtout  la  seconde  ou  Tattaque  épi^ 
leptiforme. 

Pour  le  D'  Bastian,  le  type  épileptique,  celui  qui  débute  par 
une  chute  soudaine  avec  convulsion  et  qui»  après  un  ou  plu- 
sieurs accès,  se  termine  par  une  paralysie  unilatérale,  est  un 
peu  plus  qu'une  simple  variété  de  l'apoplexie.  De  ces  hémi* 
plégies,  les  unes  sont  transitoires,  et  on  se  rappelle  que  l'auteur 
les  attribuait  volontiers  à  un  spasme  vasculaire  ;  les  autres  sont 
durables. 

Celles-ci  surviennent  le  plus  souvent  chez  des  individus  qui 
n'ont  jamais  antérieurement  éprouvé  d'attaque  cométiale.  Elles 
sont  précédées  par  deux  sortes  de  symptômes  isolés  ou  asso- 
ciés :  céphalalgie  et  contractions  de  divers  muscles. 

Le  fait  suivant  donne  une  idée  d'une  des  variétés  de  l'hénair 
plégie  à  début  épileptiforme.  Une  femme  de  34  ans  est  prise 
d'une  première  attaque  dans  la  rue  et  peut  cependant  rentrer 
à  pied  chez  elle;  pendant  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent, 
il  se  produit  douze  autres  crises.  On  l'apporte  à  l'hôpital,  elle 
n'était  pas  paralysée.  Prescpie  aussitôt  après  son  admission  | 
survient  une  nouvelle  série  de  convulsions,  occupant  les  deux 
côtés  du  corps  avec  contractions  plus  marquées  dans  le  mem- 
bre inférieur  droit  et  du  côté  droit  de  la  face.  Pendant  les 
rémissions,  on  constate  une  paralysie  partielle  de  la  face  à 
droite,  une  paralysie  complète  du  bras  droit,  incomplète  de  la 
jambe  du  même  côté*  Les  convulsions  cessent,  mais  l'hémiplégie 
persiste. 

Parmi  les  patients,  les  uns  meurent  subitement,  les  autres 
sont  sujets  à  des  attaques  épileptiques^  d'autres  enfin  sont  pré- 
servés des  rechutes.  Très-fréquemment  on .  observe  à  la  suite 
de  l'accès  une  période  de  stupeur  qui  se  [ffolonge,  en  se  rap^ 
prochant  plutôt,  dans  les  cas  extrêmes^  de  la  iéthaargic  que  du 
coma. 
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Ce  mode  du  début  de  rhémiplégie  est  fréquemment  en  rap- 
port avec  les  lésions  de  la  surface  des  hémisphères,  avec  des 
tumeurs  ou  des  productions  néoplasiques  affectant  la  sub- 
stance corticale.  Il  s'en  faut  cependant  qu'on  puisse  localiser 
ainsi  d'une  manière  absolue  le  siège  de  l'altération  cérébrale, 
peut-être  après  les  hémisphères  viendraitrla  protubérance  et 
ensuite  la  substance  blanche  de  l'hémisphère  droit  au  nivea 
du  corps  strient  de  la  couche  optique. 

Ces  indications  que  nous  nous  sommes  borné  à  résumer  sont 
utiles  et  justement  réservées.  Elles  sont  cependant  loin  d'épuiser 
le  sujet,  et  la  question  peut  être  reprise  à  un  autre  pointde  vue. 

D'abord,  les  accidents  prémonitoires  de  l'hémiplégie  à  début 
épileptiforme  ne  se  réduisent  pas  aux  deux  seuls  symptômes 
dont  parle  l'auteur  :  la  céphalalgie  et  les  contractures.  On  la 
voit  survenir  à  la  suite  d'états  cérébraux  beaucoup  plus  com- 
plexes. 

Si  l'attaque  de  paralysie  emprunte  aux  antécédents  de  pré- 
cieuses informations,  elle  sert  par  réciprocité  à  caractériser  la 
maladie  préalable  dont  le  diagnostic  offrait  si  souvent  matière 
au  doute. 

Il  existe  toute  une  classe  de  paralytiques  généraux  indécis 
qui  se  rattachent  par  quelques-uns  des  phénomènes  au  type 
classique  dont  on  ne  doit  pas  se  départir,  mais  qui  s'en  éloi- 
gnent soit  par  l'absence  de  symptômes  réputés  essentiels,  soit 
par  l'exagération  exceptionnelle  de  quelques-unes  des  mani- 
festations. La  maladie  a  éclaté  après  une  crise  ou  une  série  de 
crises  mal  observées,  le  malade  a  de  l'embarras  dans  la  parole 
mais  pas  dans  les  conditions  habituelles  ;  il  est  faible  d'intel- 
ligence, délirant  môme,  mais  ni  son  délire,  ni  sa  débilité  ne 
répondent  exactement  à  la  définition  de  l'espèce.  Le  médecin 
expérimenté  reste  en  suspens  quant  à  la  nature  et  par  suite 
quant  à  l'évolution  probable  de  la  maladie.  Une  crise  épilep- 
tiforme survient  suivie  d'une  paralysie  unilatérale  et  fixe,  elle 
décide  la  question.  Ces  préliminaires  n'appartenaient  pas  à  la 
paralysie  générale  vraie  où  l'hémiplégie  durable  n'a  pas  de  rai- 
son d'être  et  ne  se  produit  pas. 

Lorsqu'on  a  observé  un  certain  nombre  de  faits,  ainsi  ter- 
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minés  par  une  paralysie  décisive,  on  arrive  à  mieux  asseoir  le 
complexus  symptomatique  qu'ils  représentent,  et  on  est  auto- 
risé à  établir  une  variété  de  pseudo-paralysies  générales  qui  ne 
conduisent  ni  à  la  démence,  ni  à  la  paralysie  généralisée  et 
spinale  par  lesquelles  se  clôt  la  forme  vraie.  Quelque  opinion 
qu'on  se  soit  faite  de  la  première  phase  de  la  maladie,  Thémi- 
plégie  a  une  signification  considérable  et  qu'on  ne  saurait  trop 
affirmer. 

Sous  le  nom  d'attaque  simple  (simple  onset),  le  D^  Bastian 
réunit  les  cas  où  la  paralysie  se  déclare  plus  ou  moins  subi- 
tement,' sans  perte  même  momentanée  de  connaissance.  II.  se 
borne  malheureusement  à  une  courte  description,  et  les  déve- 
loppements que  réclamerait  l'analyse  de  ces  cas  si  fréquents, 
nous  entraîneraient  au  delà  des  limites  d'une  revue.  Là  encore, 
on  se  retrouve  en  présence  des  hémiplégies  transitoires,  les 
plus  difficiles  de  toutes  et  les  plus  intéressantes  à  apprécier,  en 
même  temps  qu'on  a  affaire  à  des  paralysies  irrémédiables 
survenant  dans  les  mêmes  conditions. 

Il  semblerait  d'après  l'exposé  sommaire  de  l'auteur,  que  les 
prodromes  sont  de  courte  durée.  Sans  affirmer  que  telle  soit 
expressément  son  opinion,  plutôt  indiquée  que  formulée,  il  est 
certain  que  les  accidents  préparatoires  peuvent  durer  pendant 
des  années.  L'évolution  des  symptômes  locaux  souvent  très- 
limités,  occupant  un  membre  ou  une  partie  d'un  membre  sous 
la  forme  de  névralgie  bizarre,  d'engourdissement  intermittent 
ou  continu,  de  raideur,  de  fatigue  ou  de  faiblesse,  est  égale- 
ment très-curieuse. 

Si  ces  malaises  partiels  sont  de  mode  variable,  il  importe  de 
savoir  quelle  est  leur  terminaison  probable  ou  plutôt  possible 
et  peut-être  peut-on  par  élimination,  en  excluant  les  troubles 
nerveux  périphériques,  prévoir  l'imminence  du  danger. 

Tout  ce  qui  concerne  l'histoire  de  l'hémiplégie  après  l'accès 
a  été,  en  France,  l'objet  de  recherches  si  remarquables-  de  ïa 
part  de  Vulpian,  deCharcot  et  de  leurs  élèves^  que  nous  avons 
cru  préférable  de  nous  restreindre  à  la  période  du  prodrome  et 
de  l'invasion. 
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HOPITAL   SAINT-LOUIS 

SJSRYIC^  DS  H*  DUPLAT* 
Gelure  des  pieds.  Ataxie  locomotrice.  Maux  perforants  multiples  (i;. 

Le  nommé  Morel,  âgé  de  43  ans,  charretier,  est  entré  le  11  janvier 
à  rhôpîtal  Saint-Louis  dans  le  service  de  M.  Duplay.  A  Tâge  de 
23  ans,  en  1855,  cet  homme  a  eu  les  pieds  gelés  pendant  la  campagne 
de  Crimée;  il  ne  put  reprendre  son  service  qu'après  un  mois  de 
traitement,  et  encore  souffrait-il.  Ses  bottes  de  caTalier  lui  étaient 
pénibles  à  porter  et  lui  amenaient  fréquemi;nent  des  écorchures  qui, 
à  cette  époque,  se  guérissaient  assez  rapidement. 

Il  fut  réformé  du  service  militaire  en  1867,  à  34  ans,  pour  des  trou- 
bles très-accentués  de  la  vision.  Les  renseignements  à  cet  égard  sont 
très-précis  et  importants.  Il  était  à  cette  époque,  en  sa  qualité  d'ar- 
tilleur, chargé  de  pointer  un  canon,  et  un  jour  à  Teiercice,  il  dut  se 
déclarer  incapable  de  distinguer  nettement  les  divisionâ  de  la  bausse 
pour  viser  ;  son  affection  fut  qualifiée  d'amaurose.  A  partir  de  ce 
moment  et  à  plusieurs  reprises  il  a  eu  en  outre  de  la  diplopie.  Il 
nVst  pas  syphilitique. 

Vers  1870,  exerçant  depuis  trois  ans  la  profession  de  charretier, 
il  fut  atteint,  sans  cause  connue  de  lui,  d^un  gonflement  douloureux 
du  pied  gauche,  [qui  céda  sous  Tiniluence  du  repos.  En  187S,  deux 
ans  plus  tard,  le  même  gonflement  se  reproduit,  entravant  d'une 
façon  absolue  la  marche,  et  siégeant  cette  fois  aux  deux  pieds  et  aui 
jambes.  Le  malade  n'a  jamais  eu  de  varices  et  Ton  ne  put  alors  trou- 
ver aucune  cause  à  cette  sorte  de  phlegmon,  qui  se  termina  par  réso* 
lution,  après  un  repos  de  trois  semaines  à  peu  près* 

A  peine  avait-il  quitté  l'hôpital  et  repris  son  travail,  qu^U  vit  sur* 
venir  à  la  face  plantaire  du  petit  orteil  de  son  pied  droit,  une  petite 
collection  purulente  sous-épîdermîque  qu'il  ouvrit  lui-même  ;  il  en 
résulta  promptement  une  petite  plaie  qui  devint  ulcéreuse  et  néces- 
sita au  bout  de  dix-huit  mois,  en  1874,  son  entrée  à  l'hôpital  de 
Meaux.  M.  le  D'^  liouzelot,  chirurgien  de  cet  hôpital,  jugea  néceS" 
saire  l'amputation  du  petit  orteil  et  la  résection  de  la  partie  anté- 
rieure du  métatarsien  correspondant.  Il  reste  de  cette  opération 
une  cicatrice  très-régulière. 

(1)  Observation  recueillie  par  M.  Marot^  interne  du  service. 


_     Avant  Papparilion  de  ce  premier  mal  perforant,  entre  denx  mani- 
festations phlegmoneuses,  le  malade  avait  eu  à  subir  la  chute  de  plu- 
sieurs ongles  qui  se  reproduisaient  TÎcieusement  ;  de  plus,  il  avait 
remarqué  des  sueurs  subîtes  qui,  tout  à  fait  en  dehors  de  la  marche, 
couvraient  quelquefois  ses  pieds  quand  il  était  au  lit. 
Mais  son  attention  était  déjà  fixée  sur  des  accidents  plus  sérieux 
L'affaiblissement  de  la  vue,  premier  trouble  de  la  santé  satisfaisante 
jusque-là,  date  de  i867;  il  a  persisté  en  augmentant  même.  Depuis 
trois  ott  quatre  ans  le  malade  est  absolument  impuissant,   et  cette 
:i  infirmité  avait  été  presque  immédiatement  précédée  par  une  sorte  de 
satyriasis  qui  avait  duré  deux  ans  environ. 

L*impuissance  n^est  pas  venue  seule  :  à  la  même  époque  se  pronon- 
çait une  incontinence  d*urîne  que  le  malade  garde  encore;  sa  vessie 
'   n'est  jamais  pleine,  il  ne  s'agît  donc  pas  de  regorgement;  qu'il  soit 
-    debout  ou  au  repos,  il  éprouve  de  fréquents  besoins  d'uriner  qui  se 

■  traduisent,  s'ils  ne  sont  pas  promptement  satisfaits,  par  l'émission 
-'    de  quelques  gouttes  d'urine.  Ainsi,  la  nuit,  le  malade  urine  involon- 
tairement et  ses  draps  sont  toujours  mouillés  s'il  ne  se  réveille  à 

■  temps.  Il  ressent  également,  en  dehors  du  besbin  et  de  l'acte  de  la 
défécation, les  douleurs  rectales  distensîves  signalées  par  M.  Charcot. 

L'ataxie  locomotrice,  qui  pourrait  déjà  être  soupçonnée  d'après  ces 

^     troubles  divers,  s'est  absolument  confirmée  depuis  deux  ans  et  demi 

par  l'apparition  de  crises  douloureuses  qui  ont  tous  les  caractères 

'     des  douleurs  fulgurantes.  Elles  reviennent  assez  fréquemment  tous 

les  quinze  jours  ou  trois  semaines  et  siègent  surtout  aux  membres 

inférieurs. 

L'exploration  physique  de  la  sensibilité,  l'examen  de  la  marche, 
permettent  d'ailleurs  d'aîtîrmer  ce  diagnostic  auquel  les  antécédents 
'     de  famille  sont  favorables. 

La  mère  du  malade  est  morte  assez  jeune,  laissant  la  réputation 
d'une  femme  très-nerveuse.  'Deux  de  ses  fi'ères  sont  morts  en  bas 
Sge.  De  ses  deux  sœurs,  une  seule,  actuelleuient  âgée  de  60  ans,  est 
bien  portante;  l'autre,  âgée  de  45  ans,  est  épileptîque  depuis  Tàge  de 
'i^  ans.  Un  troisième  frère,  âgé  de  50  ans,  est  atteint  de  douleurs 
revenant  par  accès  et  de  troubles  de  la  locomotion  survenus  sponta- 
nément, qui  permettent  de  penser  qu'il  est  ataxique. 

En  1874,  le  malade  sortait  à  peine  de  l'hôpital  de  Meaux  où  il  avait 
subi  l'amputation  d'un  orteil,  qu'il  dut  y  rentrer  pour  s'y  faire  soi- 
gner d'une  seconde  ulcération  siégeant  au  gros  orteil  dû  pied  gauche; 
îo  début  et  la  "marche,  avaient  été  les  même^.  Sous  Tinfluence  du 
repos  et  de  quelques  cautérisations,  là  plaie  se  fe^^ma,  laissant  pour 
trace  de  son  existence  un  épaîssissement  épidermique  irrégulier  qui_ 
persiste  aujourd'hui  et  ne  présente  nullement  Tes  caractères  d'un 
simple  durillon;  d'ailleurs  il.  siège  au  niveau  de  rarticul'alîon  des 
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deux  phalanges  en  un  point  qui  ne  supporte  aucune  pression.    Quel- 
ques douleurs  se  font  sentir  à  ce  niveau  de  temps  en  temps. 

L^année  dernière,  pour  la  troisième  fois,  le  malade  fut  atteint  d*uii 
gonflement  phlegmoneux  du  pied  droit,  analogue  aux  précédents  ;  il 
entra  vers  Pâques  à  ThôpitalTemporaire,  dans  le  service  de  M.  Ter- 
rier, dont  il  sortit  amélioré. 

Actuellement  il  a  des  maux  perforants  aux  deux  pieds,  à  divers 
degrés  d'évolution. 

Il  porte  au  pied  gauche  deux  ulcérations  peu  profondes,  siégr^ant 
l'une  à  la  face  plantaire  du  troisième  orteil,  Tautre  au  niveau  de  la 
tête  du  cinquième  métatarsien. 

Au  pied  droit,  outre  une  cicatrice  en  arrière  de  la  tête  du  premier 
métatarsien,  outre  la  trace  de  l'opération  suhie  en  d  874,  on  remarque 
une  ulcération  en  voie  de  cicatrisation  et  enfin  une  seconde  ulcéra- 
tion sur  le  hord  externe  du  pied,  au  niveau  de  la  ligne  d'union  du 
cuboïde  et  du  calcanéum.  (Sous  Tinfluence  du  repos  ces  plaies  ont 
marché  vers  la  réparation,  et  aujourd'hui,  vingt-quatre  jours  après 
l'entrée  du  malade,  la  cicatrisation  est  très-avancée.  Au  niveau  de 
l'ulcéralion  postérieure,  il  ne  reste  qu'une  croûte  saillante  mais  plus 
étendue,  siégeant  auj  milieu  d'un  épaississement  épidermique.)  Dans 
tous  ces  points  on  enfonce  une  épingle  jusqu'à  l'os  sans  provo- 
quer de  douleur. 

Le  pied  gauche,  en  outre,  est  dévié  et  déformé.  Il  est  plus  plat  que 
l'autre,  le  bord  interne  en  est  relevé  par  contracture  manifeste  du 
jambier  antérieur,  c'est  un  pied  plat  varus.  La  déformation  siège  au 
niveau  du  métatarse  dont  l'épaisseur  est  accrue,  surtout  en  dedans; 
on  remarque  au  bord  interne  du  pied  et  à  sa  face  plantaire,  une 
saillie  prononcée  du  scaphoïde  et  du  premier  cunéiforme,  et  en  de- 
hors le  cuboïde  fait  également  saillie. 

Le  malade  présente  en  outre  des  troubles  très-nets  de  la  sensibi- 
lité, localisés  aux  extrémités  inférieures.  Ainsi,  lorsqu'il  est  couché, 
il  lui  arrive  de  n'avoir  pa&  notion  exacte  delaposition  de  ses  jambes. 

A  la  jambe  gauche,  une  piqûre  de  la  face  interne  ne  provoque 
qu'une  sensation  de  contact  et  encore  avec  du  retard.  11  sent  un  peu 
mieux  à  la  partie  postérieure  et  à  mesure  que  l'on  remonte  vers  le 
genou. 

Un  gobelet  d'étain  appliqué  sur  les  mêmes  parties  n'éveille  pas  la 
sensation  de  froid  dans  tout  le  tiers  inférieur  du  membre  :  appliqué 
près  du  genou,  il  donne  au  malade  la  sensation  de  froid  outre  celle 
de  contact  qui  est  au  contraire  seule  perçue  plus  bas.  L'expérience 
est  très-probante,  car  le  malade,  qui  a  les  yeux  fermés,  s'étonne  lui- 
même  quand  on  lui  annonce  que  deux  sensations  si  différentes  lui 
sont  procurées  par  le  même  objet:  De  même,  la  flamme  d'une  bougie 
suffisamment  approchée  et  maintenue  pour  brûler  les  poils,  lui  est 
à  peine  douloureuse,  et  il  y  a  retard  évident  de  perception. 
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Dans  les  mêmes  points,  Télectrisation  de  la  peau  au  moyen  des 
verges  de  laiton,  est  à  peine  sentie. 

Par  rélectrisation  profonde  avec  les  éponges  humides,  on  obtient 
une  contraction  musculaire  insuffisante,  en  regard  de  Teffet  produit 
par  le  même  courant  sur  les  muscles  de  la  cuisse,  par  exemple. 

A  la  jambe  droite,  Tinsuffisancedes  différents  modes  de  sensibilité 
n'est  pas  moins  évidente. 

Le  chatouillement  de  la  plante  du  pied,  qui  provoque  à  droite  des 
mouvements  réflexes,  reste  presque  sans  résultats  pour  le  pied  gau- 
che ;  en  revanche  la  malade  sent  mieux  la  piqûre  de  ce  côté  que  du 
côté  droit,  bien  qu'avec  du  retard. 

A  la  face  dorsale  des  deux  côtés,  la  piqûre  n'éveille  que  la  sensa- 
tion de  contact,  et  encore  le]  malade  ne  peut-il  indiquer  Tendroit 
d'où  part  cette  sensation  qui  est  retardée.  Placé  debout,  le  malade 
tomberait,  s'il  n'était  soutenu  ;  il  n'a  pas  la  notion  de  la  résistance 
du  sol  qu'il  touche  surtout  par  les  talons  ;  au  bout  de  quelques  se- 
condes, il  piétine  maladroitement  et  se  penche  en  arrière.  I^amarche 
ne  réalise  pas  tout  à  fait  le  type  classique  de  Tataxie  ;  le  malade 
avance  les  jambes  sans  les  jeter,  mais  c'est  bien  le  talon  qui  frappe 
le  premier;  les  yeux  fermés,  il  ne  peutfaireun  pas  sans  être  soutenu 
et  dirigé. 

L'examen  ophthalmoscopique,  pratiqué  avec  soin  et  à  deux  re- 
prises différentes,  ne  fournit  que  des  résultats  négatifs,  malgré  l'af- 
faiblissement notable  de  la  vue.  La  papille  est  rosée,  les  vaisseaux 
présentent  è  peu  près  leurs  dimensions  normales  ;  le  fond  de  l'œil  est 
seulement  un  peu  pâle  et  à  peine  pigmenté. 

Cet  homme  est  donc  bien  véritablement  un  ataxique  qui  n'a 
échappé  qu'à  un  petit  nombre  des  troubles  fonctionnels  dont  l'en- 
semble constitue  l'expression  complète  de  sa  maladie.  Au  nombre  des 
symptômes  qui  se  remarquent  chez  lui,  figurent  des  phlegmons  réi- 
térés, à  marche  spéciale,  une  arthropathie  tarsienne,  et  enfin  des 
maux  perforants. 

Parallèlement  à  ces  lésions,  sont  survenus  des  troubles  de  la  sen- 
sibilité, qui  manifestement  relèvent  du  processus  médullaire  ;  il  est 
donc  légitime  d'avancer  que  cet  ensemble  est  l'expression  d'une 
même  cause,  et  de  voir  dans  ce  fait  un  exe  mple  de  maux  perforants 
d'origine  nerveuse. 

Dans  leur  mémoire  sur  Vukère  perforant  du  pied,  MM.  Duplay  et 
Morat  ont  signalé  dans  les  antécédents  d'un  certain  nombre  dé  ma- 
lades la  gelure  des  pieds,  et  ils  ont  démontré  que  l'action  énergique 
et  locale  du  froid  avait  pour  effet  de  déterminer  une  altération  dégé- 
nérative  des  tubes  aerveux,  ce  qui  permet  d'expliquer,  les  troubles 
de  la  sensibilité  et  dé  la.  nutrition  que  Von  observe  assez  souvent 
dans  les  parties  atteintes  antérieurement  de  gelure.  Chez  le  malade 
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qui  fait  l'objet  de  Tobservation  précédente,  Il  serait  permis  de  sup- 
poser que  la  gelure  des  pieds  a  été  le  point  «de  départ  de  tous  les 
accidents. 


REVUE  GÉNÉRALE. 


Tœnia.  Traitement  par  1#8  graineg  de  courge. 

Le  D'  Bellom  (thèse  de  Paris,  nov.  1875),  après  avoir  expérimenté, 
dans  18  cas,  ce  mode  de  traitement,  a  pu  constater  dix  fois  Texpul- 
sion  du  ver  en  entier,  dans  8  cas  la  tête  n'a  pu  être  retrouvée. 

L'auteur  emploie  indifféremment  les  graines  du  cucurMta  maxîma^ 
ou  potiron,  et  celles  du  cucurUta  pepo,  ou  giraumon.  La  graine  est  la 
seule  partie  de  ces  plantes  qui  doive  être  réputée  taenifuge. 
Avant  de  s'en  servir  on  doit  la  moudre  en  la  dépouillant  de  son 
enveloppe  cornée,  mais  en  respectant  Tendoplèvre  et  l'embryon  qui 
paraissent  contenir  le  principe  actif.  La  décortication  ne  sera  prati- 
quée qu'au  moment  même  de  la  préparation  du  remède. 

La  formule  qui  paraît  avoir  été  la  plus  avantageuse  est  extrême- 
ment simple  : 

Graines  de  courge  mondées  50  à  60  gr. 

Sucre  blanc  pulvérisé  ?0  â  30  gr. 

En  émulsion  dans  eau  150  gr« 

Le  D'  Bellem  entre  dans  de  minutieux  «détaUs  sur  le  mode  d'ad- 
mînistratk)û  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire  tex- 
tuellement les  résultats  de  son  expérience.  Ces  indications  toutes 
pratiques  perdent,  quand  on  les  résume,  U  meilleure  part  de  leur 
intérêt. 

•  8i  Ton  vient  à  mâcher  une  graine  de  citrouille  dépouillée  de  son 
périsperme,  on  lui  trouve  un  goût  cassez  agréable,  qui  se  rapproche 
tfèftucoup  de  feehii  des  noisette»  ou,  mieux  encore,  des  amandes  Tein- 
tes. Si  Ton  s'introduit  dans  la  bouche  nme  énulsion  faite  aTec  une 
quantité  de  graines  assez  considérable,  60  gramjmôs,  par  «xemple, 
le  goût  n'en  est  pas  tout  à  fait  aussi  agréable  que  celui  de  la  graine; 
il  est  un  peu  fade  et  oléagineux,  maî»  n'oïfre,  k  cowp  sûr,  rien  de 
r^^pioussant,  mèttie  pour  les  personnes  auxquelles  les  médicaments 
inspiiient  le  pltis  d'appréhension.  Parrenne  dans  i'estomac,  la  potion 
fiè  dotilne  ni  nausées  ni  vomi$sements,  eomtKve  cela  a  lieu  avec  la 
plupart  des  autres  tœnifuiges  et  surtout  avec  le  kousso  ;  cet  organe 
n'éprouve  pas  la  moifidre  irritation,  œ  qui  permet  de  continuer  le 


médicament  plusieurs  jours  de  suite,  si  Ton  ne  réussit  pas  du  pre-» 
mier  coup.  Sauvent  la  graine  de  courge  ne  donne  pas  des  coliques  \ 
s'il  en  survient  quelques-unes,  c'est  toujours  au  bout  de  deux  ou 
trois  heures,  et  elles  ne  sont  jamais  bien  violentes. 

La  graine  de  courge  est  évidemment  laxative  ;  mais  son  action  est 
peu  énergique  et  lente  à  se  produire,  sauf  de  rares  exceptions  de 
susceptibilités  personnelles.  50  grammes  de  graines  en  émulsion 
provoquent  généralement  une  ou  deux  selles  ;  il  est  rare  que  la  pre- 
mière ait  lieu  avant  cinq  ou  six  heures. 

Quelques  auteurs  se  sont  démandé  si  la  graine  de  courge  avait  réel- 
lement des  propriétés  taBuicides  ou  si  ses  bons  effets  étaient  dus  uni* 
quement  à  son  action  purgative.  Il  me  semble  que  poser  une  pareille 
question,  c'est  la  résoudre.  Il  est  bien  certain,  en  effet,  que  ce  mé- 
dicament exerce  une  action  puissante  sur  le  tsBnia,  et  que,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  il  en  détermine  l'expulsion  ;  or,  s'il  agis- 
sait seulement  en  vertu  de  ses  propriétés  purgatives,  coniînent  se 
fait-il  que  les  drastiques  les  plus  violents  ne  produisent  le  plus  sou- 
vent aucun  effet  de  ce  genre  ? 

Tout  en  proclamant  hautement  la  grande  efficacité  de  la  graine  de 
courge  contre  le  taenia,  nous  sommes  cependant  obligé  de  reconnaî- 
tre une  chose,  c'est  que  ce  médicament  a  une  action  plus  lente  que 
la  plupart  des  autres  tsenifuges.  En  effet,  il  est  rare  que  le  ver  soit 
chassé  avant  5  ou  6  heures,  et  même,  dans  quelques  cas,  son  expul- 
sion n'a  lieu  que  le  lendemain  ou  même  les  jours  suivants.  Mais, 
qu'importe,  après  tout,  que  le  taenia,  soit  expulsé  quelques  jours  plus 
tôt  ou  plus  tard, quand,  depuis  des  mois  ou  même  des  années,  on  s'est 
habitué  à  la  présence  de  cet  hôte  désagréable?  Du  reste,  qui  empê- 
che d'activer  Taction  de  la  graine  de  courge  en  dopnant,  deux  ou  trois 
heures  après  son  ingestion,  30  à  40  grammes  d'huile  de  ricin? 
La  plupart  des  médecins  emploient  ce  procédé,  et  dans  ce  cas^ 
l'expulsion  du  ver  est  aussi  prompte  que  par  aucune  autre  méthoçlç^ 
de  traitement. 

Doses.  —  Rien  de  plus  variable  que  les  dofites  abdiquées  par.  le» 
diiïérents  praticiens  qui  ont  fait  usage  d^  la  graine  de  courge.  La» 
uus  se  contentent  de  prescrire  40  à  50  graxnmes  du  médicament;  les 
autres  en  donnent  100  grammes  pour  un  adulte;  .tnfin  il  en  est  f^ 
vont  jusqu'à  200  grammes.  Cette  grande  divergence  dtos  les  pfei?-* 
criptions  peut  tenir,  selon  nous,  à  trois  causes  :  1^11  petit  se  faire,  que 
les  médecins  qui  prescrivent  400  grammes  de  grainefr  de  oottirge  et 
au  delà,  aient  en  vue  la,  graine  encore  xevêtue^  de  son  enveloppe  «»» 
terieureou  te^to^et  les  autres,  au  eoQtvaire,  la  graine  déjà  décor4ir> 
quée  et  par  conséquent  ayant. perdu  environ  la  moitié  de  son  poids,. 
--  2^  Certains  praticiens  prescrivent  le  remède  par  gramicues,  tandis 
(lue  d'autreiç  le  pres^rlyent  par  nombre. de  graines.  Pour  a^ea  citer 
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qu'un'exemple,  la  pâte  àe  Reinsonenq  contre  le  tœnia,  contient  200  grai- 
nes qui  font,  en  poids,  environ  40  grammes  ;  ce  rapprochement  de 
chiffres  ne  semble-t-il  pas  indiquer  qu'on  a  pu  confondre  parfois 
200  grammes  avec  200  graines  ?  —  3®  Enfin,  dans  les  cas  où  on  a  été 
obligé  de  recourir  aux  doses  élevées  de  100  à  200  grammes,  ne  s'est- 
on  pas  servi  de  graines  décortiquées  depuis  longtemps,  et  qui,  par 
suite  de  leur  exposition  à  l'air,  avaient  perdu  une  partie  de  leurs 
propriétés  ? 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  déclarons  de  la  façon  la  plus  positive,  que, 
dans  les  cas  où  nous  avons  employé  la  graine  de  courge,  et  dans  les- 
quels nous  avons  obtenu  les  résultats  indiqués  ci-dessus,  nous 
n'avons  j'amais  dépassé  la  dose  de  60  grammes,  qui  nous  paraît 
très-suffisante,  lorsque  la  graine  n'est  pas  avariée,  et  que  la  prépa- 
ration du  médicament  est  faite  d'une  manière  convenable. 

Mode  d'administration.  —  Dans  son  traité  de  matière  médicale  et 
de  thérapeutique,  M.  le  professeur  Bouchardat  donne  les  règles  sui- 
vantes pour  l'administration  de  la  graine  de  courge  : 

1®  Administrer  le  remède  quand  on  rend  les  anneaux. 

2<>  Avant  l'emploi  du  remède,  diète. 

30  Prendre  le  matin  3  à  4  cueillerées  à  bouche  de  graines  séchées, 
mondées  de  leur  enveloppe  et  pilées  avec  du  sucre. 

4»  Après  une  demi-heure,  60  grammes  d'huile  de  ricin. ^  Sauf  de 
très-légères  modifications.  C'est  aussi  là  notre  façon  de  procéder. 
Ainsi,  à  moins  d'un  des  cas  urgents  dont  nous  avons  parlé  à  propos 
des  accidents  du  taenia,  nous  attendons  toujours,  pour  prescrire  le 
remède,  le  moment  où  les  anneaux  reparaissent  dans  les  selles,  parce 
que  nous  croyons,  comme  nous  l'avons  dit  précédemment,  que  c'est 
alors  qu'on  obtient  le  plus  facilement  l'expulsion  du  ver. 

Nous  soumettons  le  malade  à  une  diète  sévère,  pendant  le 
24  heures,  ou  au  moins  les  18  heures  qui  précèdent  l'emploi  du 
remède.  Dans  certains  cas  môme,  lorsqu'il  y  a  constipation  assez 
prononcée  depuis  quelques  jours,  nous  donnons  un  purgatif  léger, 
pour  dégager  le  taenia  des  matières  qui  l'enveloppent  et  le  rendre 
plus  impressionnable  à  l'action  du  taenifuge.  Dans  quelques  cas 
aussi,  mais  rarement,  car  le  médicamment  réussit  sans  cette  précau- 
tion, nous  prescrivons,  deux  à  quatre  heures  à  l'avance,  2  grammes 
d'éther  sulfurique  en  potion. 

C'est  le  matin,  vers  quatre  ou  cinq  heures,  que  nous  faisons  pren- 
dre en  une  seule  fois  l'émulsion  formulée  ci-dessus,  et  à  laquelle  on 
peut  ajouter  pour  les  enfants  et  les  personnes  qui  ont  une  trop 
grande  répulsion  pour  les  médicamentSj  quelques  grammes  d'alcoolé 
à  la  menthe  ou  d*éau  de  fleur  d'oranger^ 

Après  l'ingestion  du  remède,  nous  attendons  l'apparition  des 
premières  coliques  pour  administrer  immédiatement  30  à  40  gram- 
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mes  d'huile  de  Hein  fraîche»  Comme  la,  graine  de  CQio^e  irrite  fart 
peu  le  tube  digestif  et  ne  détermine  pas  toujours  de  coliques,  quand 
eelles-ci  tardent  à  se  montrer,  nous  avons  rhabitude  de  dotiner  le 
purgatif  au  bout  de  deux  à  trois  heures. 


Tumeurs  pohatiles  de  l'Orbite. 

A  case  of  pulsating  tumeur  of  the  left  orbit,  conséquent  upon  a  frac- 
ture of  the  base  of  the  skull,  cured  by  ligature  of  the  left  common 
carotide  artery;  with  remarks,  by  Waltkh  Rivington  (Medico- 
chirurgical  Transactions;  London,  1875.) 

Le  premier  cas  de  ce  genre  qui  présente  quelques  garanties  d'au- 
thenticité fut  observé  en  1809  par  Travers  et  présenté  à  la  Medieo- 
chirurgical  Soùiety,  Ce  chirurgien  le  décrivit  sous  le  nom  d'anévirysmie 
par  anastomose  parce  quUl  avait  reconnu  Tanàlogie  qui  existait 
entre  son  cas  et  <ieux:  observés  par  John  Bell  quelques  années  aupa^- 
ravant.  En  181S,  Dalrymple  publiait  une  deuxième  observation  soos 
ce  titre  :  «  Ânévrysme  par  anastomose  dans  la  cavité  orbitaire 
gauche  guéri  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive  du  côté  correv 
pondant.  »  ^ 

Malgvé  Tobservation  de  Guthrie  publiée  en  1623,  et  dans  laquelle 
il  fut  prouvé  par  Tautopsie  que  les  symptômes  étaient  dus  à  un  anér- 
vrysme  de  Tartère  ophthalmique,  les  vues  de  Travers  continuèrent  à 
être  adoptées  pendant  un  grand  nombre  d'années,  surtout  pour  expli- 
quer les  cas  idiopathiques  d'anévrysme  intrarorbitaire. 

Le  cas  de  Roux,  observé  en  1829,  passa,  presque  inaperçu  et  ne  deviilt 
Tobjetde  sérieuses  considérations  que  vingt-cinq  ans  plus  tardlorsqu^il 
fut  publié  par  Demarquay.  Warren  obtint  un  succès  complet  en  liant 
la  carotide  primitive,  alors  que  le  traitemeut  local  avait  échoué.  Sop 
observation,  qui  date  de  18i7 ,  est  également  décrite  sous  le  nom 
d'anévrysme  par  anastomose. 

Busk  présenta  à  la  Société  médico^chirurgical,  en  1839,  un  cas  ana- 
logue qui  survint  graduellement  à  la  suite  d'une  fracture  de  la  base 
du  crâne  et  publia  en  n^ôme  temps  une  observation  de  Scott,  dans 
laquelle  la  protrusioQ  et  les  pulsations  du  globe  oculaire  consécutires 
à  une  chiite  sur  le  crâne»  avaient  cessé  après  la  ligature  de  la  caro- 
tide. S'appuyant  sur  ces  faits  et  sur  l'observation  de  Guthrie,  Busk 
combattit  les  idées  admises  à  cette  époque  et. prétendit  que  les  cas 
observés  par  Travers  et  Dalrymple  n'étaient  pas  des  anévrysmes  par 
anastomose,  mais  de  simples  anévrysmes  de  Tartère  ophthalmique  en 
dedans  de  l'orbite.  Cette  opinion  fut  partagée  par  les  observateurs 
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jqui  sai?iient  :  PétreqiiiDy  Curling,  Boitrguot,  LegOQest,  Laarenee, 
Gioppi,  MeqrtOD',  ScàBoôd,  d'Odessa,  décrivireni  l^fms  observations 
sons  lo  nom  d^aaëvrysmes'  de  ^artère  opètlàalmique;  et  plus  réeera- 
ment  encore,  Demarquay,  N^iiMieley,  firaeèt  Hari,  Dekns  et  HelsNs 
reprirent  les  arguments  de  Busk  pour  combattre  les  théories  de 
Travers. 

C'est  surtout  Niuioâli^y  ^)tt4û^ea  raU«At«|ià  4ps  pathologistes  sur 
les  vaisseaux  placés  en  arrière  de  Torbite  ;  cet  auteur  montra  par 
des  observation»  fôit^ovt^m.qt^  4am  <lnn:<  «8»  ITur  six  quUl  a  ob- 
servés, les  symptômes  devaient  être  attribués,  soit  à  une  affection 
anévrysmale  de  la  carotide  interne  dans  le  sinus  caverneux,  soit  à  un 
anevrysme  de  Tartère  ophthalmique  en  dedans  du.  crâne.  L* obser- 
vation de  Bowman  j  dans  laquelle  les  tissus  caverneux,  transverse  et 
pétreux  étaient  oblitérés  par  des  caillots  sans  altération  dans  les 
^riêare&;  cellea  de  Riidi«t,  d'Aabry  e*de  Wecker  dém<»ntPèiBnt  que  les 
aAévrysnes  d6>  TetfaHe  étaicfnt  tout  à  iDadt  exceptioniiels.  Nélaton  «t 
Hiracàfeld  jeAèrent  1tna^g^aÉde  Imnâèta  sor  la  quiesMon  en  publiant 
deux  cas  trauraaliqnefi  dan»  lesquels  iesi  symptôOMs  étaient  produits 
par  une  oommojûealion  directei^eiiUe'  la  carotide  inieme  et  le  sîbus 
«avemeiix  à  la  siûte  d'une  fracture  dio  la  tese  dâ  cf^ne. 

Malgré  tantes  ces  abser?ation»  la  quottio»  des  anévrysmes  întra^ 
orbitaires  était  encore  fort  obocuzB  lorsque  parurent  leg  monograpëks 
de  Delens  et  Terrier  qui  contiennent  la  plupart  des  cas  observfe 
jusqu'en  48T0  et  les  leçK»s  de  Holmes  au  collège  des  chirurgiens  de 
Londres^. 

Voici  un  rôsomé  de  l'observation  publiée  par  M.  RWngton. 

Le  8  juillet  dl879,  W.  Glark,  âgé  de  94  ans,  est  atteint  à  la  tète  par 
une  locomotive;  il  perd  connaissance  et  est  transporté  au  Lon^ 
Mcspitc^  11  présente  au  moment  de  l'admission  les  symptômes  mii- 
Tants;  :  doi|X  solutions  de  eidntinuiië  sur  la  peau  du  crâne  à  droite 
«UMiessus  de  Foreîlle  entre  laquelle  on  sent  une  dépression  de  Fos 
pitîiétal;  épistaRls-;  ^nflement  eonsïdérai)le^  de  l'œil  droit;  hémor- 
jàagie;  souis^coajonctitaie- des  deux  yeux.  Le  malade  a  repris  connai^ 
sance  et  répond  à  toutes  les  questions  eftfon-  M  adresse. 
-  Le.i7,  pèosis  et  paralysie  des  droits  înteraô,  supérienr  et  inférieur 
4u.<fcôté  gauebe.  Le  24,lapu^iWe'  du  côté  g^ehe  cesse  de  fonctionner. 
Quelques  fouts  plus  tard-  les  muselés  de  PbA^te  reprennent  leurs 
loejotions  à  Texcéption  de>  l'élévateur  de  la  paupière. 
-1  LeâSaoût,  on-obsierva  despulsations du  gle^be oculaire  etlestéthos- 
i^ope  fit  découvrir  ua  biniit  di'stinet  et  continu  d'ans'  la  fosse- tem- 
fiorale;  le  malade  éprouvait  lui-môme  une- «ensatioiï  de*  battement 
«i  de  souffle  qui  augmentait  pendant  le  décubîtus  et  lorsqu'il  se 
bouQihàit  les  oreilles^  La  vision  était  incomplète  du  côté  gauche.  U 
4«)mpreasiôn  de  la  carotide  dimîntiaiile  biiiit  sans  le  faire  disparaître 
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complètement.  (Test  à  ce  xaomeat  que  furent  observée  les  puia»- 
tions  de  l'œil  ;  ce  phénomène  persista  pendant  deux  jours* 

Le  3  septembre,  Of  institua  le  traitement  par  la  Qompresâi,oa 
Gelle-d  fut  pratiquée  pendant  tout  le  mois.  EUle  fatigua  beaucoup  le 
malade  sans  procnser  JLa  .guérisooi.  Le  patient  quitte  rhôpit^al  £498 
être  amélioré,  au  moisde  Janvier,  pour  aller  ^aos.  ma  asile  de  cooi^- 
lescents  à  Brighton. 

A  son  retour.  Les  symptômes  sont  aaisoQa  plus  marqués*  L'ea^- 
thalmos  est  conaidérabie  et  la  vision  est  à  peu  près  nulle  du  Gô(té 
gauche.  L'espace  interne  entre  le  globe  oculaire  et  Tarcade  ocbitaive 
est  rempli  par  une  tumeur  molle,  compressible,  pulsatile  et  donnant 
la  sensation  de  tkrilL  Le  bruit  de  souffle  qui  a  persisté  est  renforcé 
pendant  la  pulsation  artérielle;  le  bruit  de  piaulement,  qu'on  entend 
par  intervalles,  n'est  perceptible  que  surTceil  et  la  marge  de  Torbite. 
La  compression  de  la  tumeur  fait  cesser  le  bruit.  A  Texamen  ophthal- 
moscopîque  on  trouve  une  dilatation  des  veines  rétiniennes,  et  une 
proéminence  de  la  marge  du  disque  optique. 

M.  Rîvington,  se  rangeant  à  l'opinion  de  M,  Holmes  qui  avait  vu 
le  malade  plusieurs  fois,  diagnostiqua  un  anévrysme  arteriosd.-vei- 
neux  et  pensa  qu'il  existait  une  communication  entre  la  carotide 
interne  et  le  sinus  caverneux.  On  pratiqua  la  compression  directe 
sur  la  tumeur,  mais  ce  traitement  augmenta  la  congestion  de  la  con- 
jonctive et  on  dut  y  renoncer.  On  essaya  encore,  vers  la  fin  de  mai 
1874,  la  compression  digitale;  celle-ci  fut  pratiquée  quatre  heures 
par  jour  pendant  16  jours;  elle  fît  diminuer  les  pulsations  et  le  bruit, 
mais  cette  amélioration  ne  durja  pas.  La  compression  pratiquée  sur 
la  carotide  primitive  à  gauche  ne  produisit  aucun  résultat. 

On  administra  alors  au  malade  de  la  teinture  de  veratrum  viride  à 
la  dose  de  15  gouttes  par  jour  en  augmentant  progressivement  Jus- 
qu'à 45  gouttes  jusqu'aux  symptômes  d'intolérance.  Ce  traitement  qui 
fut  continué  pendant  trois  semaines,  avait  £ait  descendre  le  pouls  de 
65  à  48,  mais  il  ne  produisit  qu'une  amélioration  insignifiante. 

Le  1 1  juillet,  un  an  après  l'accident,  on  injecta  dans  la  tumeur 
pulsatile  de  Porbite  cinq  gouttes  d'une  solution  neutre  de  percblo- 
rure  de  fer  au  28®.  Cette  injection  eut  pour  effet  de  produire  un  léger 
coagtihf-m  de  là  veîrie  ophthalmrque  et  de  changer  les  caractères  de  la 
pulsation  et  du  bruit.  Les  pulsations  devinrent  plus  lentes  et  se 
faisaient  particulièrement  remarquer  entre  l'œil  et  la  marge  externe 
de VovhliG;  le  thrUl  disparut;  on  cessa  d'entendre  le  bruit  sur  le 
globe  oculaire,  mais  il  persista  dans  la  fosse  temporale.  Le  'malade 
éprouva  un  malaise  général,  la  conjonctive,  les  paupières  et  les  té- 
^ments  adjacents  devinrent  le  siège  d'un  œdème  considérable.  .Cet 
état  persista  pendant  plusieurs  jours. 

La  ligature  de  la  carotide  primitive  fut  décidée  après  une  consul- 
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talion.  Cette*  opération  fut  pratiquée  le  15  juillet  et  ne  présenta 
aucun  incident  remarquable.  Les  pulsations  cessèrent  aussitôt  ainsi 
que  le  bruit,  mais  celui-ci  reparut  quelques  heures  plus  tard,  mais 
il  était  beaucoup  plus  léger.  Le  gonflement  de  Tœil  et  des  tissus  en- 
vironnants disparut  également.*  La  ligature  tomba  trois  semaines 
après  Vopération.  Oh  remarqua,  à  cette  époque,  un  ulcère  sur  le  bord 
inférieur  de  la  cornée,  celle-ci  est  opaque  et  le  malade  n^a  qu'une 
perception  très-imparfaite  des  objets.  Un  mois  plus  tard,  il  quitte 
l'hôpital,  la  guérison  est  complète,  mais  l'opacité  de  la  cornée  a 
persisté. 

M.  Rivington  a  fait  suivre  son  observation  de  quelques  remarques 
importantes  sur  Tétiologie,  le  diagnostic  différentiel  et  le  traitement 
des  anévrysmes  intra-orbitaîres.  Voici  quelques-unes  de  ses  con- 
clusions: 40  Sur  62  cas  observés,  29  étaient  idiophatiques  et  33  trau- 
matiques;  sur  les  29  idiopathiques,  11  affectaient  le  côté  gauche 
et  13  le  côté  droit;  parmi  les  33  traumatiques,  22  occupaient  le  côté 
gauche  et  9  le  côté  droit.  2*  Les  pulsations  du  globe  oculaire  et  la 
tumeur  pulsatile  peuvent  manquer,  mais,  pour  penser  à  unanévrysme 
întra-orbitaire,  il  faut  que.  indépendamment  de  rexophthalmos  et  du 
chémosis,  on  puisse  constater  un  bruit.  3®  L'autopsie  seule  peut 
fournir  des  bases  sérieuses  à  la  pathologie  de  cette  affection  ;  c'est 
par  elle  qu'on  a  pu  réfuter  les  théories  de  Travers  sur  ranévrysme 
par  anastomose.  4^  Il  est  important  de  signaler  que,  sur  12  cas  dont 
on  a  pu  faire  Texamen  post-mortem^  la  veine  ophthalmique  a  été 
trouvée  distendue  et  variqueuse,  et  que,  dans  quatre  cas,  elle  avait 
certainement  formé  la  tumeur  pulsatile  observée  pendant  la  vie;à  la 
marge  de  l'orbite.  La  distension  des  veines  peut  presque  s'étendre 
jusqu'à  la  racine  du  nez  et  au  front. 

Après  avoir  fait  ressortir  les  caractères  différentiels  de  cette  affec- 
tion avec  les  tumeurs  érectiles  de  l'orbite,  le  cancer  encéphaloïde 
pulsatile,  le  méningocèle,  et  après  avoir  rejeté  comme  causes  occa- 
sionnelles, l'anévrysmeartérioso-veineux  de  l'orbite,  l'anévrysme  cir- 
soïde  et  les  différents  états  morbides  des  nerfs  et  dès  ganglions  sym- 
'pathiques,  M.  Rivington  démontre  la  nécessité  d'examiner  avec  soin 
le  mode  d'invasion  des  symptômes,  les  accidents  paralytiques  des 
muscles  orbitaires  et  les  caractères  du  bruit  avant  de  se  prononcer 
sur  la  nature  de  chaque  cas.  11  fait  ensuite  une  étude  comparative 
des  différents  traitements  proposés  jusqu'à  ce  jour.  Les  apprécia- 
tions qu'il  donne  à  ce  sujet  peuvent  se  résumer  de  la  manière  sui- 
vante. 

1®  La  belladone,  la  digitale  et  la  vératrine  méritent  un  essai.  On 
doit  y  avoir  recours  avant  d'entreprendre  le  traitement  chirurgical. 
Elles  constitueront  avec  le  régime  et  les  applications  locales  de 
glaces  un  utile  adjuvant  de  la  compression  digitale. 
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2®  La  compression  digitale  pourra  procurer  la  guérison  dans  les 
cas  idiopathiques  qui  seront  sous  la  dépendance  d'un-  anévrysme  vrai 
de  la  carotide  interne  ou  de  Tarthère  ophthalmique,  mais  elle 
échouera  probablement  lorsqu'il  existera  une  communication  arté- 
rioso-veineuse.  On  devra  toujours  l'employer  néanmoins,  car,  si 
elle  ne  procure  pas  la  guérison,  elle  prépare  d'une  manière  utile  à  la 
ligature,  en  établissant  à  l'avance  des  communications  anastomoti- 
ques. 

3<>  La  compression  instrumentale  est  difficile  à  appliquer  et  peut 
être  nuisible  aux  nerfs  importante  qui  entourent  la  carotide.  On  doit 
toujours  lui  préférer  la  compression  digitale  ; 

4®  La  galvano-puncture  ne  semble  pas  convenir  lorsque  le  sac  est 
formé  pas  une  veine  à  parois  amincies  ;  elle  serait  plutôt  nuisible 
qu'utile  dans  les  cas  d'anévrysnie  circonscrit  en  arrière  de  l'orbite. 

5<>  L'injection  d'un  liquide  coagulant  ne  convient  que  lorsqu'il  existe 
une  communication  artérioso-veineuse  et  doit  être  principalement 
employée  lorsque  les  veines  pulsatiles  sont  proéminentes  et  dépassent 
la  marge  de  l'orbite.  Elle  occasionne  plus  de  douleurs  que  la  liga- 
ture et  est  plus  dangereuse  pour  la  vue,  soit  parce  qu'elle  produit 
une  inflammation  locale  considérable,  soit  parce  que  la  quantité  de 
sang  coagulé  peut  être  assez  considérable  pour  priver  les  tissus  de 
l'œil  de  la  quantité  nécessaire  à  leur  subsistance. 

6»  La  ligature  de  la  cavité  primitive  est  donc  le  traitement  qu'on 
doit  le  plus  souvent  appliquer  aux  anévrysiAes  intra-orbitaires  dé- 
pendant d'un  état  morbide  des  artères.  Il  y  a,  évidemment,  des  con- 
tre-indications :  l'opération  ne  saurait  être  pratiquée  lorsqu'il  y  a 
coïncidence  d'une  affection  cardiaque  ou  d'un  état  athéromateux  des 
vaisseaux.  Il  ne  faut  cependant  y  avoir  recours  que  lorsque  le  trai- 
tement médical  et  la  compression  ont  échoué,  mais,  si  la  vue  est  me- 
nacée, il  faut  opérer  sans  délai.  La  persistance  du  bruit  pendant  la 
compression  n'est  pas  une  contre-indication  suffisante  ;  si  la  ligatnire 
fait  disparaître  les  pulsations,  l'exophthalmos  et  la  paralysie'  des 
muscles  oculaires,  il  ne  faut  pas  trop  s'inquiéter  du  bruit. 

Telles  sont  les  conclusions,  très-judicieuses, 'du  reste,  présentées 
par  le  chirurgien  du  London  HospitaL  Pour  ce  qui  concerne  la  ligature 
double  des  carotides,  M.  Rivington  exprime  un  avis  qui  paraîtra  té- 
méraire à  plus  d'un  chirurgien  françafîs.  Il  nous  dit  que  :  «  Si  la  li- 
gature de  la  carotide  du  côté  malade  n'a  pas  donné  de  résultat  et  que 
la  compression  de  la  carotide  du  côté  opposé  fasse  cesser  les  sym- 
ptômes, on  serait  autorisée  la  lier.  »  On  sait  que  cette  double  ligature 
a  été  pratiquée  par  nos  audacieux  confrères  américains;  mais  les  ré- 
sultats obtenus  '  jusqu'à  ce  jour  ne  perinettent  pas  encore  de  lui  as- 
signer une  place  dans  la  médecine  opératoire  française  et'  anglaise. 
C'est  donc  sous  toutes  réserves  que  nous  réproduisons  l'opinion  de 
M.  Rivington  sur  cet  important  sujet.  D'^  Lutaud. 
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Sirnstiifft  du  6ol  te flttiif ,  n  pointr  d0  tw  dA  m  Iktttus,  pixr  W. 
Thoxsor  {Thê  DuMin  Jaurn.  ùfmed,  tci^nces,  juin  487$,  p.  531). 

'  Récemment,  Big^w  a  publié  dans  les  journaux  américains  (1)  une 
étude  $ur  ce^uj/et»  complément  d^un  premier  travail  sur  Farticulation 
de  la  hanche  {,%  En  Allemagne»  Merkell  (3),  Wolff  (4)  et  Gulmann 
ont  étudié  la  même  question.  Il  place  dans  un  étau  un  fémur  bien 
c<M2formé,  non  verticalemoAt,  mais  un  peu  obliquement,  de  façon  que 
le  col  soit  horizontal^  comme  il  est  sur  le  sujet  quand  les  cuisses 
sont  écartées.  La  face  postérieure  est  tournée  du  côté  de  Tobserva- 
taur.  II  divise  ensuUale  col  en  quatre  lames  horizontales,  d^épaisseur 
égale.  On  remarque  alors  une  grande  épaisseur  de  la  paroi  antérieure, 
tandis  que  la  pc^térieure  reste  mince  ;  au-dessous  de  la  ligne  iot^r- 
trachantérienne,  elle  est  conmie  une  feuille  de  papier.  Sur  la  tranche 
inférieure,  on  voit  cette  paroi  papyracée  se  prolonger  vers  Tintérieur 
pitr  des  lames  radiées  :  une  de  ces  lames,  plus  épaisse,  semble  se 
contÎBuer  avec  la  paroi,  la  renforcer,  et  aller  t^ oindre  la  par^i  op- 
posée. C'est  ce  que  Bierkejl  nomme  le  «  Schenkelspom  »,  éperon^  des^^ 
tiné,  d'après  lui,  à  supporter  le  poids  du  corps.  Bigelow  discute  cette 
opinion  ;  il  a  souvent  vu  Jo^i\»  lamelle  osseuse  se  terminer^  aurdessous. 
des  trochanters,  en  feuillets  tvop  faibles  ppur  avoir  tant  d'importance 
dans,  les  fonctions  de  soutien  du  coL  Elle:  n'est  ordinairemeni  unie 
au9  trochanters  que  par  du  tissu  spongieux. 

Dans  l'enfance,  oei  éperon  est  peu  dévelc^xpë;  ^  disparaît  dans  la 
vieillesse,  par  suite  d'une  atrophie  des  cloisons  osseuses,  oomme  l'a 
montré  Eenle,  et  non  par  résorption  des  substances  organiques.  Le 
col  du  fémur  relie  quelquefois:  faiblemei^t  les  deux  txochanters,  et, 
dans  la  seconde  moitié  de  la  vie,,  il  n'est  composé  que  de  mêmes  la- 
melles irradiées,!  qui  parient  d'un  point  voisin  du.  petit  trochanter. 

l^  fémur  de  l'adulte  est  çiéme  généralement  faible  en  ce  point,  ce 
qui  explique  la  fracture  par  pénétration  de  sa  base  en  arrière,  que 
Bigelow  considère  comme  la  puis  fréqu^ite.  fielonlui,  on  ne  la  recon^ 
naît  que  rarement,  parce  qu^elle  suecède  à  une  violence  peu  considé- 
rable, qu'elle  amène  peu  4e  rotation  et  de  paeceurcissement,  et  que 
les  troiubles  fonctionnels  soni  légers,;  tandia  qpe  la  fracture  sans  pé- 
nétration,  que  l'on  croit  pWs  oon^mune,  se  révèle  pas  des  symptômes 
très-prenoncés  et  des  désordres  considérables  et  persistants  dans  les 
fonctions  du  membre- 


0)  The  Boston  medic,  and  Surg.  Journal^  vol.  XCII,  n©»  1  et  2. 
'  (2)  The  Hip  (la  hanchfej.  Bf.-C.  tea.  Philadelphie,  18^9. 
(3)  Vîrchow's  Ârch,,  18t4,  VOÎ.  LDC, 
[k)md.,  1870,  voL  L. 
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Dans  ces  fr^tetocas  Ae  la  base  da  cQ],il  «'y  a  j^teétratien  -qa^B  aih 
rière,  au  niveau  de  la  \ign^  mtartrocbaaiérieiiuae  ;  le  coi  lui-^xâéioa  est 
porté  entre  les  trochaniers,  qu*îl  sépare  qualquefoiSt  «  J«a  yAToi  anté- 
rieure résîate  à  rëceaseBiaMi  elle  fait  office  de  charnière.  Si  cette 
charnière  plie  yerticalement,  Tos  ne  subit  qu'une  rotaiioa  dan»  ce 
sens  ;  mai»,  si  ette  plj«  tr^naimaakment,  leeoi  faii  unaaif  lia,  et  il  y 
a  raccouFcissetteot.  ifais  £ea4éplacttaMttt6  ae  «dépassantifAs  un  aa- 
gle  de  450,  dans  un  sens  ou  dans  Tautre,  la  torsion  et  le  rsiccmu*^»- 
semeat  sevaleotàpou  près.J>  pénétr^tiaia  léîg^e^se  révèle  p^r  la 
difficulté  qu'on  éprouve  à  iouroer  le  pied  <en  dedasa,  {dut6t  ^uq  p«ff 
sa  raiatioa  ea  dehors,  Le  raccouroissecaent  pent  être  4ottteiuu  » 

Bigelow  pense  qiir'aii  <chin]rgian  femiliariaé  avec  CQtte  fractarie  par 
pénétrajbion  postérieuir^  écàajt^era  souvent, à  Théfiitatioo  ^(me  le  diib* 
gnosUc  des  traumatiaiBes  de  cette  x^gpn,  et  le  plus  tô.t^  aelon  lui, 
qu'on  abandonnera  Pancienneclassificatii^n  des  fracturer  en  intxa  et 
extrar-capsulaires,  eera  le  meilleur  pour  la.  science,  pour  le  4iagna»tic 
et  pour  le  traitement  On  doit  se  demandeur  nfiLcpiement,  en  pr<ésenoe 
d'an  blesaé  :  Y  a-t«-i^  péoétrationï  Les  fr^menis  seat-ils  U^res'i 
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Leueocytose  (suite)-  —  Rôle  des  muscles  dans  les  luxations.  —  Virulence  des 
liquides.  ^  Btase  pàpîllaire  dans  le  traumatisme  c&rébral. 

SéasMeéu  ^^ ioMmer  i^76«  -^  ALIielin,  coniiouaDi  TeipQPé  de  ce^ 
recheirciies  hémaielogiquea  49f^  iia, morve,  cominenoe  (par  recJM'r 
cher  ce  qu'il  faut  entendre  par  virulence.  Il  conteste  les  expériences 
de  M.  Chauyeau  sur.  le  principe  virulent  du  vaccin  et  d^  la  morve.  Il 
condamne  la  méthode  ^ediffiuion,  qH  deus  Iiqutde$.de  4ensité  diifé*- 
rente  sont  sHperpnstfs,  -daae  resfKHi*  4|t<9  ^'un  cédera  par  diSfudoiu 
une^fiarJ^ie  d^  ae^  principes  h  l'autre.  Le  vaçelu,  liquide  ,albnmiAeux, 
ne  peutcéder  à  peu  près  arien  à  Teau  quUeauimont^  La  ^iétilCfd^  d^& 
lavs^^es^  aoppUqûée  à  la  mor^e,  n'est  guère  plus  coni?luante  :  les  prer 
nuêres  eaux  de  lavage  tranamettent  la  maladie  ;  les  dearaières  30At 
inoâensives,  pavée  qu'ielks  ine  eantiennent  qui&4es  'élément  alt^ée. 
M.  G^lin  pense  qjiia  4t«la  lirulence  des  liquides  taairaaux  <eBt  indépea*- 
dante  de  leurs  éléments  figurés,  globules  rouges,  leucocytes,  globu- 
liud,  cellulee  épithélialea,  nqyaux  o^  graoïulations  quelconques.  Elle 
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appartient  ati  liquide  en  massé,  à  toute  la  si^bstan^e;  »  c*est  là  ce 
qui  pour  lui  découle  ëe'ses  recherches  sur  le*  charbon,  la  septicé- 
mie, la  vaccine  et  la  morve. 

Revenant  à  la  leucocytose,  M.  Colin  traite  tlUccessivement  les  ques- 
tions suivantes  :  • 

Y  a-Ul  plusieurs  formes  de  leucocytoses  ?  Quel  est  le  point  de  dé- 
part de  ces  états  ?  La  leucocytose  morveuse  est^elle  une  leucocytose 
spéciale? 

'  M.  Colin  proteste  contre  la  suprématie  des  théèries  micrographi- 
ques dans  le  domaine  des  faita  pathologiques. 

Dès  que  lefs  hîstblogîstes  eurent  îridiqué  dans  la  rate  le  thymus, 
les  parois  intestinales,  etc.,  des  éléments  analogues  à  ceux  des  gan- 
glions lymphatiques,  on  créa  des  leuoocythémies  spléniques,  intes- 
tinales, etc.  Et  cependant,  on  ignore  le  rôle  physiologique  de  la  rate 
elle-même.  Dans  la  plupart  des  leucocythémies,  la  rate  est  gonflée  ; 
mais  est-ce  là  un  effet  ou  une  cause?  Il  est  peu  probable  que  ce  soit 
une  cause,  car  :  l»  les  veines  de  la  rate  n'enportent  pas  plus  de  glo- 
bules blancs  que  les  autres  branches  de  la  veine  porte;  2«  les 
lymphatiques  sortant  de  la  rate  ne  sont  pas  plus  riches  en  leucocytes 
queie.reste-ëiiay&tôma;  ^  PeKtofpattaa  éàimttà^  ne  change  pas 
le  rapport  entre  les  globules. rougis  et  blancs.  Du  reste,  Tengorge- 
ment  d^un  organe,  loin  d'en  augmenter,  en  diminue  la  sécrétion  ;  té- 
moin le  rein,  le  foie,  etc. 

Quant  à  rappareU  glandulaire  de  Tinteatia,  il  résulterait  des 
expériences  de  M.  Holin  que  ce  sont  des  organes  sécréteurs  et  non 
pas  lymphatiques;  du  reste,  leur  nombre  ne  leur  permettrait  pas  de 
produire  une  leucooytosev  0  nie  égalanent  la*  letlcocytose  dérivant 
d'un  travail  effectué  par  la  moelle  des  os  ;  les  modifications  histologi- 
ques  et  chimiques  subies  paj:  la  moelle  osseuse  chez  les  animaux 
amaigris  est  un  fait  général,  se  rattachant  au  marasme  et  qui  n'a 
rien  à  faire  avec  la  leucocytose.  C'est  avec  d'au  très  et-de  meilleurs  ma- 
tériaux qu'il  importe  de  construire  l'histoire  de  ta  leucocytose. 

Séance  du  i««'  février  1876.  —  Colin,  contmuant  la  lecture  de  son 
mémoire,  cherche ,  à  étèiblir  :  que  tous  les  états  leucémiques  sont 
d'origine  lymphatique;  <]u'il8  sont  de  m^me  nattîre  et  résultent  de 
la  pi'épohdérance,  pas^sagère  ou  prolôtigée^  de  la  formation  sur  la 
destruction  deé  leucocytes;  que  les  symptômes  de  ces  états  leucémi- 
ques résultent  des  troubles  produits  dans  la  <iirculation,  Thëmatose 
et  ta  nutrition  par  les  leucocytes  en  excès  ;  que  dans  les  maladies 
vîruïehtes,*  les  leucocytes  sont  plutôt  effets  que  caulse  de  la  viru- 
lence ;  enfin  que,  dans  lès  maladies  contagieuses,  ils  n^ont  rien  de 
spécifique. 

A  l'appui  de  ces  propositions,  il  cite  des  expériences.  Il  a  pratiqué 
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des  fistules  du  canal  thoracîque  sur  des  Vaches  et 'des  taureaux  et  a 
recueilli,  dans  les  24  heures,  de  45  à  95  kilogrammes  de  lymphe  ; 
cette  masse  énorme,  si  riche  en  leucocytes,  snfftf ait  amplement  pour 
déterminer  une  leucocytose,  si  les  leucocytes 'ainsi' diéversés  dans  le 
sang  étaient  des  éléments  stables  et  non  transitOï**es. 

On  trouve,  contrairement  à^Popinon  des  Allemands,  des  leucocytes 
dans  les  derniers  réseaux  lymphatiques, alors  que  la  lymphen^a  tra- 
versé aucun  ganglion.  Le  leucocyte  est,  par  excellehce,  nn  éMmeiit 
instable,  mobile,  se  modifiant  rapidement  ;  trés-vivace,  émettant  de 
nombreux  prolongements  dans  la  lymphe,  il  Pest  déjà  moiiis'  dans  le 
sang,  moins  encore  dans  d'autres  milieux. 

En  résumé,  M.  Colin  conclut  à  Toriginè  lyniphatique  de  tou^  les 
états  leucémiques  ;  toutes  les  leucocytoses  se  développent  rapidte- 
ment,  en  raison  de  la  grande  masse  de  lymphe  que  les  organes  lym- 
phatiques élaborent  et  versent  dans  le  sang;  elles  n'exigent  pas  né- 
cessairement une  hypertrophie  des  ganglions  lymphatiques.  Rien  ne 
prouve  Torigine  splénique,  intestinale,  etc.,  de  certaines  leucocytoses. 
Entre  la  leucocytose  physiologique  et  les  pathologiques,  il  'n'y  a  pas 
de  différence  de  nature,  mais  simplement  de  degré  et  de  durée;  le« 
leucocytoses  des  maladies  virulentes  n'ont  pas  de  caractère  pàrticu- 
?îer  ;  la  virulence  est  la  cause,  mais  ne  donné  pas  de  cachet  spécial. 
les  leucocytoses  sont  des  états  anémiques  et  résultent  d'rin  défaut 
'd'équilibre  entre  la  production  et  la  destruction  des  leucoéytes.  L'es 
engorgements  de  la  rate,  dû  foie,  par  emboliéii  de  globules  blancs, 
indiquent  plutôt  rapport,  dans  îès  organes,  d'un  excès  de  leucocytes 
qu'une  formation  exagérée  dfe  ces  éléments  dans  les  poirits  où  Ils  8*atl- 
cumulent.  '  ;       .t   ' 

Séance  du  %  février  Ï876.  —  M.  Rigaud  lit  une  noté  sur  le  râle  des 
muscles  dans  les  luxations  traumatiguès.  Les  conclusions'  sont  :  que  tes 
muscles  li'interxiennent  jamais  directement  pour  effectuer  les  luxa- 
tions ;  les  déplacements  consécutifs  éprouvés  par  les  os  luxés  sont 
produits  par  Paction  des  muscles  ;  dans  la  méthode  rationnelle  de 
réduction  par  rétrogradation,  les  muscles  ne  s'oflposentianiàiset  ne 
peuvent*  s^bpposer  à  la  réintégration  des  os  luxés  dans  leurs  rapîports 

naturels  ;  au  contraire,  souvent  ils  y  concourent. 

» 

Séance  du  %î  févrit^  i9l9.  —  M;  Chauveau-  adresse  une  lettre,  en 
réponse  aux  critiques  de  M.  Cplîn 'contre  ses  etpériences  sur  les 
liquides  virulents.  '  M.  Chauveau  maintient  que,'  soît  en  diluant  des 
liquides  gràduèllénient  ei  progressivement  dans  un  liquide  inerte; 
soit  en  isolant  les  parties  solubles  des  particules  solides,  on  arrive 
toujours  à  cette  cdncWsion  :  la  virulence  est  ifadépfcfùdantè  des  suIh 
stances  dissoutes  et  liée  à  la  présence  de  particules  sdspehdiies  ;  quand 
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ce»  parlicute»  se  trouvent  e|i  très-petite  quaatiié  daus.des  3olutioDs 
étendues^,  elle  est  disséminée^  comme  ces  particules.  lia  diffusioQ 
des  liquides  albumloeax  s'efCBctue»  lorsque  aucune  membrane  ne  les 
sépare^  M.  Chauveau  a  toujours  vu  qu'une  couche  d'eau  de  4  ou  S 
millimètres,  mise  j&ol  contact  avec  du  vaccin^  devient  promptement 
albumineuse,.  au  point  de  se  coaguler  par  la  chaleur  ou  Tacide 
nitrique. 

I^e  vaccin  se  comporte  comme  le  sperme  soumis  à  des  dilutions 
gsacUiellea  ;  l'aptitude  virulente  dans  Vxul,  Taptitude  fécondante  dans 
TauU'e,  n'^st  ni  atteintei,  t^i  atténuée  par  la  dissolution,  mais  simple- 
ment dispersée  çà  et  là  dans  la  masse  liquide. 

JiOs  éléments  coipisculaires  du  pus  morveux,  lav^s  à  grande  eau, 
à  plusieurs  reprises,  pendant  quarante  heures,  et  débarrassés  ainsi 
de  tpfute  sérosité  qui  leur  sert  de  véhicule,  sont  aussi  virulents  que 
le  pus  Ciomiplet.  C'est  donc  sur  les  éléments  corpusculaires  qu'est 
fixée  l^ctiyité  vôrulente.  La  lÂgiûficatioa  attribuée  par  M.  Ghauveau  à 
ses  expérieiiices  ne  va  pas  au  delà,  il  n'a  pas  la  prétention  de  rien 
affîrmer  sur  la  nature  essentielle  du  viru^  Ea terminant,  il  revendi- 
qua pour  MM«  Çhristoi  et  Kienyer  la  priorité  de  la  constatation  de  la 
leucocytose  dans  la  morve. 

M.  Colin  rappelle  que  la  Jeucocytose  morveuse  a  été  signalée»  il  y 
a  viia^t  ans  déji^  par  tlielafond.  t 

Quantf  aMX  expériences  de  diffusion  de  M.  Chauveau,  ailes  ae  prou-, 
yeni  rien,  car  l'auteur  opè^e  dans  des. tubes  capilLaices,  où  la  capil- 
larité, ijottervient  nécessairement  et  xmh  la  diffusion  pure  et  simple. 
M,  Goltn  opère  av^  delarge^  tubes,  et  jamais,  daps  de  telles  condi- 
tions, il  n'a  pu  constater  la  diffusion  de  liquides  albumineux;  il  a 
employé  dans  ces  expériences  du  vaccin,  recueilli  en  quantité  suffi- 
sante surde  noqi^euges  inooulations  f)dratiqtt#0$  sur  le  taureau. 

Quant  au  lavage  si  la  virulence  était  attachée  aux  corpuscules, 
toutes  les  eaux  de  lavage  jusqu'à  la  dixième  et  plu&>  devraient,  pré- 
tend M.  Colin,  être  virulentes,  puisqu'elles  entraînent,  selon  lui^  des 
corpuscules  on  qu^oiiité  notable. 

M«  Panas  lit  un  mémoire  intitulé  :  CQnti^ihsukQU  à,  l'étude  des  troubies 
dtnoiUatQirsi '^isi!^  à\i\9phithtUmo^scope  dan»  îes- Usions  iraumatiques 
du  cerveau^  dont  voici  les  ci^nclusions  :  La,stase  paj^illaire  se  monstre 
souvent  à  la  suite  de  diverses  lésions  traumatiques  de  l'encéphale 
(commûlion».cQntu8ion.,hle^ure6,  &*actura(»du  crâna,  e^.)*-^ii^  ^^ 
s'accompagna  pas  toujours  de  troubles  visuels^  4Uâ^i  l*ûn  doit  exa- 
miner le  (ond  de  l'œil  de  io^sles  ipdividus  blossés.  à>la.têtô,  âvee 
ou  sans  dimimition  de  lieur  acuité  visuelle.  D'a\pir^  1a$, autopsies  qui 
lgi.sontpropres,  cette  stase  lui  «emhle  dépendre,,  como^  à  Schwalbe» 
de  rinûUration  de  sang  ou  de  sérpsité  da^s  JLa^gaîne  dn  aerf  opli* 
que,^  eijûjm  de  Ja  lésion  «érékrale. elle-même*- JUa  st^se  capillaire 


u'osini)dice4l'aiumiift«iupiété«pé^lo  do  traaoMitisma oârf(|H*a^  non 
plus  que  de  sa  gca rite;  elle  iiulique  «eulemeat  Ui^  présenta  d'un  li« 
quide  épanché  dana  k^^néoingeft. 
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Saccharification,  —  ÊxcilatîoQ  unipolaire.  —  Salicylate  de*  fer.  —  Urine  des 
nouveau-nés.  —  Sucre,  —  Iode.  —  Assainissement.  —  Ozone.  -7  Stictc. 
—  Socrc .  —  Cordon»  nerretnt .  —  Aphasie.  —  Laft. 

Séance  du-  3  janioiâr  189^  -^  AL  DuctorU^  ,difi«i»4d  la  question  de^ 
U  $aecharifiotUiem  dan»  las  végétaux  et  il  adiael  que  r-asui  puiaée  par 
les  racines  ne  po«vimt  pas  coateair  la  q«aaMW  àe  swcie  néoessaire«' 
il  faut  se  ranger  è,  rarvùi  da  M.  Violeieit  raeoanatira  que  i'éUbaration 
(ifl  sacre  se  lait  daasjiasrfiiuiUes. 

~  M.  A^  Gbai«rea«k  aoatiptte  ses  éludes  sur  VwdtaUon  urmj^lairê  i 
il«idiiiine  les  ecmitttMila  pàysMlogiqiM*  t|tti  «aftaenl  suc  laaaaracr- 
I«rd8  de  VesmMiân  MHlwAiiiri  dea  neris^  petadaiKtrel>  apcès  la  pasaaga 
(tuooarant  dapila. 

«  J'ai  cofli^rét  dit»  ^atre  sa»  purti^ujliaitti»  aur  ila  grenaailia* 
prise  en  saison  d'été,  les  contractions  de  fermeture  et  d'ouvertarô. 
produites  par  F«rciMiWf»  wmpaiAifVipr<èàài^&méà»JiemGnt  men  des 
éleetrodes  iaftpeiaffisabld»  :  Pfaaûer  eaSt  t^olàme  itertfeax  ab^olu^ 
n^t  intact çdettûènevaaftYinOfilto  âpitiièi>d  séparée. de  rette^ph^de^ 
troisiène  cas,  madia  "déteaitet  (}uatrièinie  C9i^  nerf  coupé  aurdessus 
<iu]^iiii  d'appUaatioa  de  Téiactredie.  Mes  études  sur  lies  maïamiH 
<«ies  se  SDBt  iwraées»  jM^uM  ptémaA,  à  è^estitetioB  médiate  du  fa-* 
cial  dana  le  cas  é'mUg^ibé  abst^lae  da  s^stôvia  nameax.  Voici  les. 
conclusions  de  ces  nouvelles  recherche»  t 

«  4*  Quatre  tj^as  da  «owtraetlêns  pemeot  m  manifestar  pendant 
le  passage  d«  eomwf  i  i»  Ufpe  initial,  ai^i  Taffet  èa  courant  n'ast 
marqué  que  par  «na  «MHkpaction  plus  oa  moins  iabtantanëa,  c&lnet^ 
(lantatee  te  moiftaht  même  ifte  la  femnetewa  àt  cârcnit;  %•  tj^pa  ûa^ 
stantaaé  oMll^Ti,diBBto'leqa«l  «na>cofrtracitiaii  iniikialat  phœ  ou  moina 
semblable  à  oalla  dia  ptmsmr  type,  est  snivie,  ibô4  im  {tord,  d'une 
^taaisHt&ofi  gàiéraleiiient  irnégutiérè  et  impariMte;  ^  tjpa  oeolûMi 
<^^i8saiit,  où  la  lëlHnisalidn/obteinie  d^embléSy  ééeratt  ensutov 
^^t  avae  ieiit«ar,.1ai»tôt  aveeiine  èertnna  bnni|u«rie%.  4^"  \yp9 
^^ffo^m  peraïa&oBt,  awe  télmw^iranc  sa  ^rùkaai^Bant  pe»datit  towta- 
^*<iwéedapd8sag«.  • 

<  2®  Quand  le  système  nerveux  n"^  f»  salDs.da  aMrtflâttîoB  at  ne 
Nsênte  pas  leaao^a  tima  da  ^t«  faifttfiie  due  aaii  exailaiioBs;  géné- 
^«uvt  les  ooatrasIimialposMiisea  pwdait^a  for  k<  paasage  du 
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courant  aflTectent  !e  type  initial,  avec  les  erxdtations  faibles,  et  le 
type  continu  plus  ou  moins  permanent,  avec  les  excitations  très- 
fortes.  Les  courants  moyens  provoquent  des  contractions  qui  appar- 
tiennent aux  types  intermédiaires.  C'est  avec  ces  derniers  courants 
que  le  pôle  négatif  parait  avoir  la  plus  grande  aptitude  à  provoquer 
la  tétanisation. 

«  3*  Dans  ces  nfômes  conditforrs  physiologiques  types,  la  contrac- 
tion d'ouverture  présente  une  tendance  marquée  à  paraître  tardive- 
meuL 

*  «  4*>  Un  caractère  fort  remarquable  distii^gue  les  tracés  pris  dans 
ces  conditions  pleinement  physiologiques,  pendant  la  période  d'in- 
terruption du  courant.  Ces  tracés  montrent  que  le  muscle  tend  à 
conserver  alors  une  pattie  plus  ou  moins  notable  du  raccourcisse- 
ment qui  lui  a  été  imprimé  par  le  passage  du  courant. 

«  50  Quand  la  moelle  vient  d'être  séparée  de  l'encéphale,  les  phé- 
nomènes de  Vexcitation  unipolaire  ressemblent  à  ceux  du  cas  précé- 
dant, sauf  sur  un  point  :  on  voit  disparaître  presque  complètement 
la  persistance  du  raccourcissement  musculaire  pendant  la  période 
où  le  courant  est  ouvert.  Dans  les  tracés,  la  chute  de  la  courbe  de  la 
contraction,  après  l'ouverture,  est  plus  rapide,  queltpiefois  tout  à 
fait  brusque,  dette  chute  ranïène  la  courbe  près  de  l'axe  des  abs- 
cisses. 

«  6»  Si  la  moello  est  Icoupée  depuis  ua  certain  temps  et  le  nerf 
déjà  fatigué,  la  contraction  de  fermeture  prend  le  caractère  franche- 
ment initial  plus  ou  moins  instantané,  même  avec  les  fortes  excita- 
tions positives.  En  dehwrs  du'  début  de  la  fermeture  et  de  l'ouverture, 
la  courbe  des  contractions  est  donc  une  droite  se  confondant  avec 
Taxe  des  abscisses,  droite  Sur  laquelle  la  contraetion  de  la  fermeture 
et  celle  de  l'ouverture,  si  elle  existe,  apparaissent  sous  forme  de 
saillies  plus  moins  accentuées. 

«  1*^  Ce  dornier  caractère  .se  manifeste  presque  d'emblée  quand  la 
moelle  vient  d'être  détruite;  mais,  sur  certains  sujets,  on  peut 
encore  observer  dans  ee  cas,  au  début,  pendant  une  période  très- 
oourte,  il  est; vrai,  la  tétanisatioa  produite  avec  les  courants  forts 
par  l'applicaition  dti  pôle  positif.  A  ce  moment,  l'aocroissement  de 
grandeur  et  de  durée  des  contractions  positives'  s'observe,  quand  le 
courant  augmente,  presque  aussi  nettement  qu'à  l'état  normal.  Plus 
tard,  l'augmentation  du. courant  devient  impulsante  à  mpdifier  sen- 
siblement les  cootraetions.  Positives  ou  négat^Tea,  fortes  ou  fai- 
bles, celles-ci  présentent. tous  Les  mêmes  camciières  de  grandeur  et 
de  durée,  sauf  les  toutes  premières,  où  la  supériorité  de  l'excitatioD 
n^ative  est  &anth6biettt  conservée. 

*  80  La  section  simple  du  neif  exeree  use  aoiion  perturbatrice 
non  moins  .marqué^  et  jde  oftéme  fleDs  que  celle  de  récraseœont  de 
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la  moelle  épînièré  ;  mais  les  deux  actions  différent  én>te  que  la  pre- 
mière, si  la  section  du  nerf^a  été  faite  avant  toute  application  préa- 
lable de  courant»,  donne  d'abord  lieu  passagèrement  à  une  remar- 
quable inversion  dans  l'activité  des  pôles  :  o'est  avec  l'excitation 
négative  seule  qu'on  obtient  alors  là  contraction  d'ouverture,  et  ee 
phénomène  coïncidé  avec  la  conservation  permanente  de  la  supério- 
rité de  cette  excitation  négative  au  moment  d^  ïa  fermeture. 

«  90  Chez  les  maonmifôres,  la  tétanisation  est  bien  plus  facilement 
et  plus  promptement  provoquée  que  sur  là  grenouille.  On  l'obtient, 
en  efifet,  fort  belle,  par  l'excitation  négative  au  moyen  de  courants 
faibles,  même  avec  deux  peUts  couples  Daniel!  seulement,  si  (l'on 
emploie  des  électrodes  peu  résistantes.  Des  courants  un  peu  plus 
forts  produisent  cette  tétanisation  à  peu  près  également  dans  le  cas 
d'excitation  négative  ou  positive.  Enfin,  un  accroissement  suffisant 
du  courant,  en.  faisant  disparaître  presque  absolument  la  tétanisa- 
tion avec  l'excitation  négative,  donne  à  celle  qu'engendre  l'excitation 
positive  un  caractère  de  solidité  permanente  tout  à  fait  remar- 
quable. La  tendance' à  la  persistance  du  raccourcissement  muscu- 
laire, après  le  passage  du  courant,  existe  aussi  chez  les  mammifères, 
mais  beaucoup  mollis  aocentuée  que  chez  la  grenouille.  » 

—  M.  Déclat  adresse  une  note  relative  à  l'emploi  du  salicylaie  de 
fer,  pour  remplacer  le  perchlorure.        ' 

—  MM.  Parrot  et  A.  Robin  adressent  un  travail  sur  Vurine  nor- 
male des  nouvéeu-nés. 

Séanee  du  10  jamier  1876.  —  M.  Cl.  Bernard  co.mmunique  un  tra- 
vail sur  la  formation  delà  matière  stu^rée  chez  les  animaux.  L'auteur 
a  démontré  depuis  longtemps  la  présence  du  sucre^  à  l'état  normal, 
dans  le  sang;  la  fontion  gîycogénique  du  foie,  sous  la  dépendance 
du  système  nerveux,  enfin  l'état,  pour  ainsi  dire  diabétique,  du  fœtus. 
Il  a  montré  ensuite  que  la  substance  hépatique  produit  le  sucrSy  non- 
seulement  parle  fonctionnement  vital,  mais  par  des  processions  chi- 
miques persistant  après  la  mort. 

—  M.  Ad.  Ghatin  examine  les  causes  qui  empêchent  de  découvrir 
Vîode,  l'orsqu'il  est  en  petite  quantité. 

«  Quelles  sont,  dans  la  recherche  de  Viode,  les  précautions  dont 
Toubli  a  conduit  fatalement  de  très-savants  chimistes  à  des  résultats 
négatifs?... 

«  Eau  dùuee  ou  potàbh  commune,  — !<>  Il  est  nécessaire  de  précipiter, 
par  un  excès  de  carbonate  de  potasse  ptir,  les  sels  solubles  de  chaux  et  de 
magnésie.  Viode,  étant  ainsi  fixé,  sef  retrouvera  dans  le  résidu  de 
Tévaporation,  auquel  on  donnera  un  petit  coup  de  feu  pour  détruire 
les  matières  oi^niques.  On  aura  séparé  par  décantation  le  liquide 
des  carbonates  terreux  qui  se  déposent  pendant  le  premier  quart  de 


. révapoarftti^^  Vem]M^  dd oeJtle-'Oi,  Jdieu Bmi'éimâané poaaréFlter 
icHkiô  pn^efitiûA  <teftjré»«l«s  a^itublc^.  OailaismeriMâiit  a  son. mpor- 

.  €alco-m»goésiai»  dMi-èbre  d!0ula&t  phid  -grarâl  qm  1»  proportion 
àià^  matidreft  QfgankptAfettiliihis  lorla.  Oo  >peQi>ncûimalkïta  qae.eet 
excès  a.élé  8ulâaaiill,  aoit  à  «t»  que  le  nâatdn  iia;|»Qéaenie  décoloré 
.apDès  la  calekiaUoQt»  soÂt  à.  ee  qne^  qfxoiqaù  tatam  oolopé,  ee  réaidu 
éiamX  repria  par  Vaioooi  à  9^  d^ti^s»  y  formo  pâte  («li  Ikxairt  l^^au  de 
l'^eoM).  Dans  la  caa  d'uaa  aéditiom  inatiffiaaiitaidî»  (Carbonate  alca- 
lin, le  i^&idu,$a.diviaei;aft,.airiei»kti»àtfa»'dfiDa>raio«ioV  àia  madiôre 
d-une  poudre;  Viodê a'eat  aldidd^ligé  éu^s  MoakîMitkm  ea  grande 
l^iridd  ouiaÔBia  an  totalité.  i  -^ 

«  ^  Quandt.  aérant  traité  à'  pluai^mtm  rapriaea  i^  troia  ^reprises 

.  ordinairom^ti.par  Talcool  la  i^aidn  «ioalin  iainé  par  révapenration 
de  Teau^  çna  réuni  \w  akools  €k  lâirç^  'daàa  une:  idapsale  da  capa- 

.  .cita  au  moins  qjuadriipla  40  ^h  aédôaaairâ  paatâee  contenir,  il  fawt, 

.  ^vant  de  procéder  ik  l-évaporati^Ma^  qm  devara  ôtoa  .feite  à  âne  basse 
tompérature»  ^outor  à  Talcool  moitié  ewriiH)»  lia  apn  vaèiusie  d^u 
distillée  pur^  .'Sans  cette  précauttott,  il  lunixwnraiiqnpela'SoliitéakieoH- 
4U0y  grimpant  le  loa^  dea  paroia  de  la  oapaiifair  -dianxkaits'dcaperer 
à  la  partie  supérieure  de  celle-ci, .  au  ibndée  iaqaalle  l^iodC'  senraât 

..alors  idautilemontiûb^nohé.  11  n'aat  pas  iÉ«Ule.d'iliioaÉ«Tfi|aa  p^ 
tation  fréquente  du  soluté  on  fera  rentrer  daaa  ea  deraiar,  poaâp  èes 
ramener  finalement  au  fond  de  la  capsule,  les  parties  qui  se  déposent 
contre  les  parois  de  eellô-ci.à  meauro  qiie  'Féva^ocfition  fait  baiaser 
le  niveau  du  liquide^  Un  petit  coup  do  feuta^t^'aïUeian»  aéoaeaake 

j^our  détruiro  une  certaine  quantité  ^d^  ^anatiàra  i<Q>i!gaftî«^  qiii.>a 
échappé  à  la  première  calcination  ou  qui  accot^pagnait  ralcoal,  et 
dont  la  présence  naaaquerait  les  caraotèrç^  jdas  quaatité^  inûaitési- 
malea  d'iod«.  Lq  résidu  restant  au  fond  de  1«  petite  papiiule  d«rt  ^tpje 

Jncolpj:e  età  peinôpjerceptibîe.&'il  était.ai^qjiuintité^és-appréciable, 
c'est  qu'il  serait  mêlé  â  trop  de  sels,alpali|n8,.etil  faudrait  le  repran- 

,  dre  encore  .par  TalcooL 

«40  La  dernière  condition,  opndition  jfb3f)]f^  -eonjanae  les.  p«écé- 
.dentés,  de  réussite  ou  d'insuccès,  .e^t4e  iva  dÂw>ufEbî«  I0  Jéaidw  que 
dans  une  minime  ^mniité^  deu;^  .gouttas,  d'eaii  j[^iaa^a  uaii^  aeale 
goutte),  par  exemple,  qu'on  promènera,  à  l'aide  d'un  agitateur  an 
yer^e,  sur  le  fond  de  la  capsule,  do  iajan.  à  difiaouire  tSAit  Ttodure 
déposé.  Avee  Textrémité de l'agitato^ o»  iaili  jtoa •ifiais-att  quatne 
p^arta,  dont  rune,  cçlle  q|ji  donnera. d^fiiSéaatiiiP^.ks'.pUà  oeUes, 
aéra  laissée  au  fontd  m^e  de  la  Ci^psuJle»  1^  m\m»  gouttelettes  étant 
dépo^^es  aurid'çiutrâs  capsmli@Sj.dafii«9^9À^ttf»  m  é^  )fragment6  de 
porcelaine.  L'upe  dçs  ^outtelaites  s^a  additioanée  dei-iodilâDiire  >âe 
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m  ;  les  nutres  gonttetettes,  après  avùii*  reçu  un  peu  iftem- 

dott  récent,  seront  touchées  avec  précantiern,  Tune  aree  de 

Tue,  une  autre  avec  de  î"acidé  isulftirîqu»  du  commerce  ; 

ne  produira  la  coloration  bleue  que  si  îa  proportion 

able.  On  peut  aussi,"  si  Ton  a  asserde  matures-,  recourir 

#      -  ure  de  fer,  conseillé  par  M.  Louîsi 

jua;.— ^(Test  surtout  pour  avoir  employé  le  chlore  ou  recher- 
féaclions  dans  des  solutions  iodiques  trop  étendues  que  dé 
ts  chimistes  ne  trouvèrent  pas  d'io^  dans  les  eaux  douces,  dans 
et  même  dans  la  cendre  des  végétaux... 
a  Terres j  minéraux ^  elc^  —  La  présence  de  Yiodé  dans  les  terres,  les 
minerais,  les  métaux,  le  soufre,  etc.,  se  constate  aisément  en  trai- 
tant ces  corps,  préalablement  divisés,  par   une  solution  bouillante 
de  carbonate  de  potassé,  solution  sur  laquelle  an  opérera  ensuite 
comme  s'il  s'agissait  d'une  eau  ordinaire.. . 

«  EaauLX.  saUiiei^  —  Quand  aux  eaux  salines  (eau  de  mer,  etc.)  et  aux 
eaux  chloro-nitreuses  des  puits,  le  mieux  est  de  les  distiller  aux  trois 
(Quarts  après  les  avoir  additionnées  de  perchloriire  de  fer,  et  de 
recueillir  le  prpduit  de  la  distillation  dans  un  récipient  où  Ton  aura 
mis  un  peu  de  carbonate  de  potasse.  L'opération  se  termine,  comine 
à  l'ordinaire,  en  évaporant,  calcinant^  reprenant  par  Falcool,  etc. 

—  M.  de  Carvalho  présente,  par  l'entremise  de  M.  Du  Moncel, 
■mk  modèle  d'aippacett  «20ik0igèn6  qu'il  de!^peàVai^(ifmsiâ02«H^'des 
appartements  dans  Ida  poiys  chaula  et  malsains.  C'e^t  n^e.sç^te  de 
eondettsatour  à  eCftiiTe  éleciriquie,  à  travers  Lequel  oa  fait  passer 
l'air  dont  on  peuA  «otiver  le  courant  à  l'aide  d'un  a&pir^iteur. 

—  M.  P.  "niénard  ol^écle  que  Vozone  est  tm  poîsofn  redoutable, 
dont  on  ne  doit  utïlis'er  Taction  que  pour  diminuer  la  températ«pe 
chez  les  fébrîcrtants.  Il  s''appuie  sur  des  expériemces  de  M.  Witt- 
maun^  pour  admettre  que  l'atmosplièré  ne  contienaft  pas  d-oz&m. 

—  M.  Corenwinder  communique  une  jipte  sur  la  décroîssahce  du 
sucre  dans  les  betterave^i  pendant  la  seconde  période  de  leur  végétst- 
tion. 

Séance  ^u  4t  jdiwièr  IBW.  —  M.  <5!.  Bernatd  "ctmlïntte  «ar  t^dfài- 
munication  sur  la  formation  du  sucre.  Il  rapjpelTô  f  expérience 'du 
foie  lavé  qui  prouve  que  le  sucre  se  forme  dans  le  foîe  tcommë  clans 
la  végétation  aux  dépens  d'une  matière  amylacée.  Cette^  etpériettce 
avait  fhit*  dire  â  Pavy  que  la  présence  du  sucre  dans  le  foî^  n^est 
qu'un  résultat  de  la  mort.  Mais  il  faudrait,  jpbur  admettre  c^te  opi- 
nion, que  le  sang  et  le  foîe  ne  présentent  pas  db  sucre  pentiaiit  la 
vte. 

La  présence  du  sucre  dans  un  grand  nombre  d'organes  chez  le  fte- 
tus  fait  voir  que  la  localisation  de  la  glycogénie  ne  se  fait  qu'après 
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le dévâloppeinent complet  (te  ranimai;  maiaon  ne  peut  pas  en  con- 
clure qu^  cette  fonction,  est  générale,  puisqu'on  voit  le  glycogèoe 
s*ccuinuler  dans  lefoie  du  fœtus  à  mesure,  que  le  sucre  disparaît  des 
autres  organe^.  , 

— *  Une  note  de  M.  G.  Sappey  et  de  M.  Duvala  pour  objet  le  trajet 
des  cordons  nerveuse  qui  relient  le  cerveau  à  la  moelle  épinière.  Des 
trois  cordons  qui  forment  la  substance  de  la  moelle,  Tun  est  antéro- 
interne  et  sépare  le  sillon  médian  antérieur  de  la  corne  antérieure. 
Le  cordon  antéro-latéral  sépare  la  corne  antérieure  de  la  corne  pos- 
térieure. Le  coràon  postérieur  va  de  la  corne  postérieure  au  sillon 
médian  postérieur. 

Les  cordons  antéro  -  internes  des  deux  côtés  s'entrecroisent  tout  le 
long  de  la  moelle  jusqu'au  niveau  du  bulbe,  qu'ils  traversent  pour 
devenir  postérb- postérieurs;  ils  traversent  également  les  pédon- 
cules cérébraux  et  se  jettent  dans  la  coucbe  optique. 

Les  cordons  antéro-latéraux  s'entrecroisent  au  niveau  du  collet 
du  bulbe,  ils  changent  de  côté  et  vont  former  la  portion  superficielle 
ou  portion  motrice  des  pyramides. 

Les  cordons  postérieurs  ne  s'entrecroisent  qu'^aprês  les  cordons  an- 
téro-latéraux,  ils  vont  former  la  couche  profonde  ou  portion  sensitive 
des  pyramides;  cette  portion  sensitive  peut  être  suivie  jusque  dans 
la  couche  optique  où  elle  accompagne  les  cordons  antéro-inlernes. 

Séanee'du  24Jà»vkîr  1876.  — ^M.  Bouillaud  communique  une  obser- 
vation d'âpAojte  ou  perte  de  la  parole,  provenant  de  la  perte  des  moti- 
ments  coordonnés  nëcessaîlres  à  Tacte  de  la  pi%m)noiation  des  mots, 
sans  nulle  lésion  des  facultés  intellectuelles.  Le  malade  avait  été  at- 
teint subitefnent  d'une  paralysie  du  côté  droit  et  d*aphasie  et  avait 
conservé  toute  son  intelligence,  de  même  qu'il  comprenait  tout  ce 
qu'on  disait  devant  lui  et  tout  ce  qu'il  lisait.  Il  put,  au  bout  de  quel- 
ques jours,  prononcer  et  écrire  quelques  mots. 

—  Un  travail  de  M.  Eug.  Tisserand. contient  des  indications  au  su- 
jet de  l'action  du  froid  sur  le  lait,  Loi*squ'on  soumet  du  lait  immé- 
diatement après  la  traite,  à  des  températures  différentes,  vaflûint 
entre  0  et  36  degrés,  et  qu'on  le  laisse  pendant  vingt-quatre  ou 
treoit^x  heures,  sou»  rinfluence  de.la  m^me  ten^pérature,  on  cons- 
tate les  faits  suivants  ; 

/  !•  La  montée  de  la  qrôme  est  d'autant  plus  rapide  que  la  tempéra- 
ture à  laquelle  a  été  exposé  le  lait  se  rapproche  plus  de  0  ; 

i9  Le  volume  de  crème  .obtenu  est  plus  grand  quand  le  lait  a  été 
soumis  à  un  fort  rjsfroidissement  ; 

3®  Il  en  est  de  m^me  de  la  quantité  de  beurre  ;   . 

4»  Enfin,  le  lait  écrémé,  le  beurre,  le  fromage  sont  de  meilleure 
.  qualité  dans  le  cas  de  température  basse.  , 


I 
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VARIÉTÉS. 


Congrès  médical  international  de  Piiiiadelphie.  —  Insuffisance  des  ressouroet 
thérapeutiques  pour  les  affections  chirurgicales  (hôpitaux  d'enl^nts}.  —  Prix 
de  TAcadémie  des  sciences.  —  Concours  d'agrégation. 

CONGRÈS  MÉDICAL  INTEHNÂTIONAL  DE  PHILADELPHIE* 

A  Toccasion  de  la  célébration  du  centenaire  de  Tindépendance 
américaine,  les  sociétés  médicales  de  Philadelphie  ont  pris  l'initia- 
tive de  la  formation  d'un  congrès  médical  international  et  ont  désigné 
un  certain  nombre  de  délégués,  réunis  sous  le  nom  de  Centennial  mem 
dical  commission. 

Ce  congrès,  qui  siégera  à  Philadelphie,  commencera  le  4  septem- 
bre 1876,  et  se  terminera  le  9  du  même  mois,  La  commission  a  déjè^ 
publié  un  programme,  qui  sera  probablement  complété  ultérieure- 
ment, et  que  nous  ferons  connaître  en  temps  utile. 

DE  l'insuffisance  DES  RESSOURCES  THERAPEUTIQUES  POUR  LE» 
AFFECTIONS  CHIRURGICALES  DANS  LES  HÔPITAUX  D'EI^FANTS. 

La  Société  de  chirurgie  a  consacré  presque  toutes  ses  séances  de  la 
fin  de  Tannée  4875,  à  l'étude  d'une  de  ces  grandes  questions  qui 
intéressent  à  un  si  haut  degré  la  santé  des  mralades  et  des  Weisés 
admis  dans  les  hôpitaux. 

C'est  à  la  suite  d'un  rapport  de  M.  Verneuil  sur  une  communia 
cation  de  M.  Saxtorph  de  Copenhague,  sur  des  amputation^  ou  des 
résections  pratiquées  chez  des  enfants  scrofuleux,  que  M.  Maijolin 
ayant  appelé  Pattention  de  ses  collègues  sur  Turgence  de  certaines 
améliorations  à  introduire  dans  led  hôpitaux  d'enfants,  la  Société 
crut  devoir  nommer  une  commission  composée  de  MM.  Giraldès,  Sée 
et  Marjolin,  rapporteur» 

11  nous  serait  bien  difficile  d'analyser  le  consciencieux  travail  de 
la  commission;  nou^nous  bornerons  à  dire  qu'il  est  l'expression  d'une 
longue  expérience,  et  qu'une  fois  de  plus  il  met  en  pleine  lumière 
nombre  de  lacunes  et  d'imperfections,  contre  lesquelles  tout  le  corps 
médical  ne  cesse  de  réclamer  depuis  bien  des  années* 

Rien  du  reste  ne  justifie  mieux  l'ul-gence  de  ces  améliorations,  qui 
concernent  tout  autant  la  médecine  que  la  chirurgie,  que  l'imposante 
XXVII.   ,  '  24 
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ouiiififitéav^  lac^uûllû  laSooiétc^  après,  avoir  voté  chacune  dés  con- 
clusions, a  adopté  l'ensemble  du  rapport  et  demandé  son  envoi  au 
conseil  de  surveillance  des  bdpUaUK. 

Dans  son  travail  la  commission  n'a  jamais,  comme  quelques  per- 
sonnes veulent  le  faire  croire,  repoussé  systématiquement  et  sans 
examen  l'assistance  à  domicile ,  elle  a,  au  contraire,  établi  en  prin- 
dpe,  que  toiOes  Us  fais  qu'elle  ê^vérUablenient  pombk^  elle  est  préférable, 

Votci  les  eonclii6i<ms  dn  rapport,  talle»  qu'cil^  oui. été  déûnili- 
vement  adoptées  :    • 

1®  Le  nombre  des  lits  de  nourrices,  c'est-à-dire  des  lits  destinés  aux 
femmes  maladie»  estraai  à  l'h6pilal  avec  leurs  enfants  à  la  mamelle, 
étant  insuffisant,  il  est  indispensable  de  l'augmenter  en  ayant  soin 
de  répartir  les  malades  suirant  la  natare  ée  leurs  affections,  en 
médecine  ou  en  ebirargîe  ; 

^  Le  nomlnre  de  lits  eonsacréa  dans  les  hôpitaux  d'enfants  aiu 
affections  chirui^icales  étant  insuffisaat  pour  la  population  de  Paris 
et  du  département  de  la  Seine,  il  y  a  lieu  de  l'augmenter  y 
'  9^  L'expérience  démontrant  U  fréquente  d'affections  chirurgicales 
^aves  an-dessous  de  Tâge  de  2  ans^  il  est  indispensable  d'abaisser 
â  1  an,  dans  ces  casTâge  éaradmissiondaùas  les  hôpitaux  d^enfants, 
à  la  condition  que  -les  petits  malades  soient  sevrés  ; 

4°  Afin  de  ne  pas  laisser  sans  emploi  les  lits  qui  ne  sont  pas 
occupés,  envoyser  chaque  jo^r  le  mouvement  des  hôpitaux  d'enfants  à 
Taérninistration,  cc^ame  on  le  fait  pour  les  hôpitaux  d^adultes.  De 
plus,  autoriser  les  médecins  du  bureau  central  à  signer  des  billets 
d*adnnssion,  savilexnent  dans  des  cas  aigus  ou  réclamant  une  opé- 
fation;  » 

'  5»  Bupprimer  la  division  ^es  chroniques  et  séparer,  comme  dans 
les  hôpitaux  d'adultes,  les  services  d'enfants  en  médecine  et  en  chi- 
rwrgie; 

©0  Augmenter  le  nombre  des  lits  dans  les  divers  hôpitaux  d'enfants 

sitiiés  hors  Paris,en  construisant  un  nouvel  hôpital  semblable  à  celui 

de  Berck-sur-Mer,  et  en  donnant  plus  d'importance  à  celui  de  Forges; 

7«  Créer  à  Pans,  dans  deux  des.  arrondissements  les  plus  éloignés 

ai  les  plus  malheureux,  deux  nouveaux  hôpitaux  d'enfants; 

8<»  Disposer  dans  chaque  hôpital  d'enfants  des  salles  d'isolement 
pour  les  maladies  oontagieuses; 

^  Etablir  dans  chaque  hôpital  des  salles  de  rechange  et  des  salles 
de  récréation; 

:  iQ^  Afin  de  s'opposer  à  la  propagation  des  maladies  contagieuses, 
instituer  au  dépôt  des  enfanis  assistés  une  séparation  complète  entre 
les  enfants  qui  «ottrent  h  l'état  de  santé  et  ceux  qui  sont  ou  devien- 
nent frappés  d'affectioos  contagieuses  (fî.èvr6S  éruptives,  maladies 
cutanées,  ophthalmie  purulente,  etc.)  5 
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ilo  Egalemeoi  dans  ie  bu4  d'empéokcr  910  U  Mgm  ne  preime 
une  plus  grande  extension,  exercer  dans  les  asiles,  les  écol^  et 
autres  établissement?  oonfiAcréd  «ux  airfants  wm  SNtirv^illance  plus 
active  et  plus  régulière; 

iâ»  Réorganiser  sur  un»  ^86  plus  lAnga  1»  serrîce  înterùa  des 
teigneux,  tout  ea  cooa^rvaat  le  traiteouMi  exl^^me,  pour  ceux  qui 
voudroni  le  amvre; 

130  Réserver  dans  chaque  hôpital  d'enfants  une  salie  d'isolement 
pour  les  malades  ou  blessés  chez  lesquels-  se  manîlèsteraient  des 
symptômes  d'épiiepaie* 

PRIX  0B  L'AfiADàKIS  DSS  SGIBNCaSS. 

Séa  ne^  publique^  annueUe^  du  i7  décembre  1875 
Présidence  de  M.  Frémy, 

Prix  décernés. 

Grand  prix  Montyon  db  médecine  bt  db  cninuRGiB  (10,000  fr.).  — 
K  M.  le  docteur  Onimus,  pour  ses  Recherches  sur  Tapplication  de 
Uélectricité  à  la  thérapeutique* 

Prix  Montton  db  physiologie  expérimentale.  —  A  M.  Faivre^ 
doyen  de  la  Faculté  des  sciences  de  I^yon,  pour  Tensemble  de  ses 
travaux  sur  les  fonctions  du  système  nerveux  chez  le&  insectes^ 

Prix  Montyon  pour  les  arts  insalubrbs.  ^  ^  M.  Denaîrouze, 
ancien  élève  de  l'Écde  poJytochnique,  pour  les  perfectionnements 
qu'il  a  apportés  dans  les  appareils  destinés  à  protéger  les  ouvriers 
qui  séjournent  dans  un  milieu  irrespirable. 

Prix  Montton  hml  statistique.  —  A  M.  le  docteur  Borius,  pour  ses 
Recherches  sur  le  climat  dn  Sénégal.  Get  ouvrage  est  accompagné 
d'une  carte  et  de  tableaux  méljéréologiqueSf 

Bappel  des  prix  préeédemment  décernés  à  M.  le  docteur  Chenu, 
pour  la  suite  de  ses  travaux  sur  le  service  des  ambulances  et  des 
hôpitaux  de  la  Société  française  de  (secours  aux  blessés  en  1870- 
1871. 

Mention  honorable  à  M.  le  docteur  Maher,  pour  sa  statistique  mé- 
dieale  de  Hocàefort; 

Mention  honorable  à  Jtf-  le  docteur  Ricou,,  pour  ses  études  sur  Tac- 
climalatloB  des  Français  en  Algérie  ; 

Mention  honorable  à  M,  le  docteur  Leeadre,  pour  sa  brochure  inti- 
tulée i  Le  Havre  en  1873,  considéré  sous  le  rapport^tatistîque  et  mé- 
dical ; 

Mention  honorable  à  M.  le  docteur  Txémeau  de  Rochebrune,  pour 
son  Essai  de  statistique  médicale  sur  les  ambulances  créées  à  An- 
goulôme; 
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Mention  honorable  à  M.  Rouilliet,  pour  ses  Études  statistiques  sur 
les  mort-nés. 

Autres  régompknsks.  «^  L'Académie  décerne  encore  sur  la  fonda- 
tion Montyon  : 

Un  prix  de  2,500  francs  à  M.  le  docteur  Alph,  Guérin,  pour  l'em- 
ploi du  bandage  ouaté  dans  la  thérapeutique  des  plaies  ; 

Un  prix  de  2,500  francs  à  M.  le  docteur  Legouest,  pour  son  Traité 
de  chirurgie  d'armée  ; 

Un  prix  de  2,500  francs  à  M.  le  docteur  Magitot,  pour  son  Traité 
des  anomalies  du  système  dentaire  chez  les  mammifères  ; 

Une  mention  de  la  valeur  de  1,500  francs  à  M.  le  docteur  Berrier- 
Fontaine,  pour  ses  Observations  sur  le  système  artériel; 

Une  mention  de  la  valeur  de  4,500  francs  à  M.  le  docteur  Pauly, 
pour  son  ouvrage  intitulé  :  Climats  et  endémies  ;  esquisses  de  clima- 
tologie comparée; 

Une  mention  de  la  valeur  de  1,508  francs  à  M.  lé  docteur  Raphaël 
Veissière,  pour  ses  Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  Thé- 
mianesthésie  de  cause  cérébrale. 

La  commission  de  l'Académie  cite  honorablement  :  MM.  Budin  et 
Goyne,  Cézard,  Herrgott,  Luton,  Morache,  Ollivier,  Raimbert,  Saint- 

Cyr. 

Fondation  Chaussier  (  médecine  pratique  et  médecine  légale  ).  — 
5  000  francs  à  M.  le  docteur  Gubler,  pour  un  livre  qui  a  pour  titre  : 
Histoire  de  l'action  physiologique  des  effets  thérapeutiques  des  mé- 
dicaments inscrits  dans  la  pharmacopée  française  ; 

2,000  francs  à  M.  le  docteur  Legrand  du  Saulle,  pour  son  Traité 
de  médecine  légale  et  de  jurisprudence  médicale  ; 

9,000  francs  à  MM.  Bergeron  et  L'Hôte,  pour  leurs  Études  sur  les 
empoisonnements  lents  par  les  poisons  métalliques  ; 

1,000  francs  à  M.  le  docteur  Manuel,  pour  un  travail  relatif  à  la 
Constitution  de  l'assistance  médicale  en  service  public  rétribué  par 

l'État. 

Prix  Barbier.  —  A  M.  Rigaud,  pour  son  travail  sur  le  Traitement 
curatif  des  dilatations  variqueuses  des  veines  superficielles  des 
membres  inférieurs,  aiftsi  que  du  varicocèle. 

Deux  encouragements  de  1,500  francs  à  MM.  Alb.  Robin  et  Hardy, 
pour  leurs  travaux  sur  un  médicament  nouveau  importé  du  Brésil, 
lejaborandi,  qui  est  un  sudorifique  énergique  et  qui  paraît  agir 
d*une  manière  efficace  dans  les  cas  de  rhumatisme. 

Prix  Godard.  —  A  M.  Hergott,  prgfesseur  à  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Nancy,  pour  ses  travaux  d'anatomie  et  de  physiologie. 

Fondation  Serres.  —  L'Académie  accorde  à  titre  de  récompense  : 
une  somme  de  3,000  francs  à  M.  Campana,  pour  ses  Recherches  sur 
l'anatomie  et  la  physiologie  des  oiseaux;  et  une  même  somme  de 
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3»000  francs  à  M.  Pouchet,  pour  ses  lObserrations  sur  le  déyeloppe- 
mont  du  squelette,  et  en  particulier  ;du  squelette  céphalique  des 
poissons  osseux. 

Prix  Jegeer  (chimie  organique).  —  A  M.  Grimaux. 
Prix  Lagaz^  (physique).  —  A  M.  Mascari,  pour  ses  travaux  sur  la 
lumière. 

Prix  Lagaze  (chimie).  —  A]  M.  ï'avre,  correspondant  de  l'Acadé- 
mie,  doyen  de  la  Faculté  des  sciences  de  Marseille,  pour  son  grand 
travail  sur  la  transformation  et  l'équivalence  des  forces  chimiques, 
physiques  et  mécaniques. 

Prix  L\gazb  (physiologie).  A  M.  le  professeur  Ghauveau,  direc- 
teur de  rÉcole  vétérinaire  de  Lyon,  pour  Tensemble  de  ses  travaux 
sur  les  maladies  virulentes.' 

Prix  biennal  ,  20,000  francs  (attribué  à  la  découverte  la  plus  pro- 
pre à  honorer  ou  à  servir  le  pays).  —L'Institut,  sur  la  proposition  de 
TAcadémie  des  sciences,  a  décerné,  cette  année,  le  grand  prix  bien- 
nal de  20,000  francs  à  M.  P.  Bert,  pour  Pensemble  de  ses  recher- 
ches sur  rinfluence  que  les  modifications  dans  la  pression  baromé- 
trique exercent  sur  le  phénomène  de  la  vie. 
Prix  proposes  pour  les  aunées  4876,  4877,  4878,  4879  et  4880. 
Prix  des  sciences  phtsiqubs  (concours  prorogé  à  4876).  —  La 
question  proposée  est  la  suivante  :  c  Étude  du  mode  de  distribution 
des  animaux  marins  du  littoral  de  la  France.  » 

Les  mémoires,  manuscrits  ou  imprimés,  devront  être  déposés  au 
secrétariat  de  l'Institut,  avant  le  4 «^  juin  4876. 

Grand  -prix  des  sciences  physiques.  -^  Qaestioa  proposée  pour 
Tannée  4877  :  «  Étude  comparative  de  Torganisation  intérieure,  des 
divers  crustacés  édriophthalmes  qui  habitent  les  mers  d'Europe.  » 

Prix  Bordin.  — >  La  commission  nommée  par  TAcadémie  pour  lui 
proposer  la  question  dont  la  solution  donnerait  droit  à  Tobtention 
du  prix  Bordin  de  Tannée  1876,  Ta  formulée  ainsi  qu'il  suit  :  «  Trou- 
ver le  moyen  de  faire  disparaître  ou  au  moins  d'aUénuer  sérieuse- 
ment la  gêne  et  les  dangers  que  présentent  les  produits  de  la  com- 
bustion sortant  des  chcNoainées  sur  les  chemins  de  fer,  sur  les.  bâti- 
ments à  vapeur,  ainsi  que  dans  les  villes  à  proximité  des  usines  à 
feu,  etc.  » 

Prix  L.  Lacazb.  —  L'Académie  décernera,  pour  la  troisième  fois, 
dans  sa  séance  publique  de  Tannée  4877,  trois  prix  de  40,000  francs 
chacun  aux  ouvrages  ou  mémoires  qui  auront  le  plus  contribué  aux 
progrès  de  la  philosophie,  de  la  physique  et  de  la  chimie. 

Prix  Mohttok  (statistique).  -^  Parmi  les  ouvrages  qui  auront 
pour  objet  une  ou  plusieurs  questions  relatives  à  la  Statistique  de  la 
France,  celui  qui,,  au  jingement  de  l'Académie,  contiendra  les  re- 
cherches les  plus  utiles  sera  couronné  dftas  la  prochaine  séance 


publique.  Le  piîx  «onsistoni  «n  «ne  médaille  d'or  ëe  la  valear  de 
453  francs. 

Prix  Jkcker.  —  L'Académie  décernera,  chaque  année,  dans  sa 
séance  publique,  un  ou  plusieurs  prix  aux  travaux  qu'elle  jugera  les 
plus  propres  à  bâter  le  progrès  de  la  chimie  organique. 

Paix  Barbier.  —  M.  Barbier,  aijcien  chirurgien  en  chef  de  Thôpi- 
lal  du  Val-de-Grâce,  a  légué  à  l'Académie  dei^  sciences,  une  rente  de 
2,000  francs,  destinée  à  la  fondation  d'un  prix  annuel  «  pour  celui 
qui  fera  une  découverte  dans  les  sciences  chirurgicale,  médicale, 
pharmaceutique,  et  dans  la  botanique  ayant  rapport  à  l'art  de  gué- 
lir.  » 

Prix  Brébant,  —  Par  son  testament,  eu  date  du  28  août  1849, 
M.Brébant  a  légué  à  l'Académie  des  sciences  une  somme  de  100,000 
francs,  pour  la  fondation  d'un  prix  à  décerner  «  à  celui  qui  aura 
trouvé  le  moyen  de  guérir  du  choléra  asiatique  ou  qui  en  aura  dépou- 
vert  les  causes.  » 

Prix  Ghai^ssisr.  -^  L'Académie  propose  de  décerner  ce  prix^  de  la 
valeur  de  10,000  francs,  dans  ^a  séance  publique  de  l'année  18X9,  aii 
meilleur  çuvrage  ^ur  la  médecine  pratique  ou  la  médecine  légale 
para  dans  les  quatre  a^iwées  qui  auront  précédé  son  jugement. 

Paix  MôNTYON  (médedoe  et  chirurgie).  —  Déeouvertes  ou  ouvra- 
ges jugés  les  plus  utiles  à  l'art  de  guérir  .et  nouveaux  moyens  âd 
rendre  un  art  ou  ub  inélier  moins  insalubre. 

Les  ouvrages  ou  mémofa?es  présentés  au  concours  doivent  être  en- 
voyés ao  seerétariat  d©  l'Iftstitat  avant  le  4  v  juin. 

PtLix  SimRBs  (prix  trieniiiBl  sur  l'embryoèogie  générale  appliqHée, 
autant  qi»e  pos«ribl«,  à  la  pQiysiologîe  et  à  la  médecine).  ^^  UAoadé- 
mle  propose  de  déeemer  un  prix  de  la  valeur  de-7,^  £r.,  dans  sa 
séahce  ^bRque  dePannée  1878,  au  meilleur  ouvrage  qu'elle  aura 
reçu  sur  eette  importaafte  queirtion. 

Les  mémoires  devront  être  déposés  au  secrétariat  de  l'Institut, 
avant  le  i*'  }uin  4^78. 

Paix  OoDrARD.-*  PriK  de  i^OM  francs  àacoorder  à  l'àiMteurdu  meil- 
leur  mémcnre  «up  l'anatoime  et  1«  p£^hologia  des  organes  génito-uri* 
naires. 

Prix  Di]F0A9rEé<^'Prix  4|ahique»nal  de  9,îi60  francs,  à  délivrer  tous 
les  cttiq  ans^  à  fauteur  du  mènieur  oovrage  su?  les  lignes  diagnostî- 
qnesiiela  mort  etiaor  lesmoyons  de  prévenir  les  inhumations  préei- 
cipitées.  •      '  » 

Les:  ouvrages  o»  Mémoires  seront  re^us  au-  seeritsriat  de' l'Institut 
.jt9<{u'au'l«'i«mit880v    ' 

Preï  MoMTVoir  (physiologie  èspérimentale^ii-*  L? Académie  annonce 
cpi'eile  Mljagera  une  madaille  d'or  de  la  valoir  de  7^  francs,  à  Pou- 


Trage,  imprimé  on  manuscrit,  qui  lui  paraîtra  avoir  lo  plu«  contribué 
aux  progrès  do  la  physiologie  expérimentale. 

Paix  MoNTYON  (arts  insalubres).  —  Les  ouvrages  on  mémoires  pré- 
sentés au  concours  doivent  ôtre  envoyés  aA  secrétariat  de  rinstitut, 
avant  le  i^^  juin  de  chaque  année. 

Prix  Cuvieh  (à  décerner,  tous  les  trois  ans,  à  Touvrage  le  plus 
remarquable,  soit  sur  le  règne  animal,  soit  sur  la  géologie).  —L'A- 
cadémie décernera  ce  prix  dans  la  séance  publique  de  1876.  Ce,  prix 
consistera  en  une  médaille  de  la  valeur  de  i,500  francs. 

CONCOURS  D'AaRÉGATION« 

—  Le  concours  de  T Agrégation  vient  de  se  terminer  par  les  nomi- 
nations suivantes  : 
Anat^mie  :  MM.  Cadiat  et  Farabeuf  (Paris);  M.  Chrétien  (Nancy), 
Histoire  naturelle  :  M-  deLanessan  (Paris).. 
Chimie  :  MM.  Bourgoin  (Paris)  et  Engel  (Nancy). 
Physique  :  M.  fiay  (ParisJ. 


BIBLIOGRAPHIE. 


Clinique  dbs  maladies  de  poitrine,  par  le  D'  H.  Lkbert,  professeur 
de  clinique  médicale,  de  polyclinique,  de  pathologie  et  de  théra- 
peutique spéciales  à  Breslau.  Tûbingen,  1873-1874. 

Sous  le  titre  de  oliniqnô  des  maladies  de  poitrine^  le  Docteur  Lebert 
a  publié  dans  oes  derniers  tett<psuir -ouvrage  d'une  valeur  remaiHfaa^ 
bk,  et  qui  mérite  â  tovs  égardis  d'ôins  comm  pâtaii  nous.  Le  judok 
seul  de  rauteur  snfiBrait  à  recottimaôder  seo  ^idavre,  car  il  ne  «i'agit 
pas  seulement  dMn  des  noms  tes  mienx'Cônnus  dans  motvo  littérature 
contemporaine  *:  tout  le  motniè  aat t  que  M.^  Lebei^  a  été  ^es  nôtres, 
que  c'est  à  {^risqufll  a  recueilli  les  matériaux  de  son  grand  ouvrage 
d'anatomie  pa^elôgique,  et  si  tLesquailtés  justement  appréciées  Tont 
appelé  ailleHmiiax  hiÊiiteslooofions4erenseigneniMi;tofâciel,  il  elt 
vrai  de  dire  qu'ail  a  toujours  su  se  «ouvenir  du  temps  passé  au  milieu 
de  nous,  appréciant  è  sa  juste  valeur  la  Mience  française,*  et  raen- 
trant  ainsi  une  Impartialité^  qui^  matiieureusemettt,  n'est  pasIoujtMpm 
Fapanage  des  savants  de  notre  époque,  >je  veux  IHre  deeeux  qaïf  écrl^ 
vent  dans  la  langae  de  Goethe  et  de  Scfeîller. 

L'ouvrage  que  nous  préaentons'aujourd^hui  au  lecteur  montre  que, 
60US  ce  rapport,  l'auteur  a  sti  s^inspirfer  largement  des  feravaux  «"de 
l'École  ù'ançaise;  ce  qui  du  reste  n^étalt  que  justice  dans  une  pati- 
tie  de  la  science,  où  ont  brillé  les  Laënnec,  les  Louis,  les  Andral,  et 
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tant  d'autres  de  nos  maîtres  qui,  depuis  la  découverte  de  l'auscul- 
tation, ont  fait  des  maladies  de  poitrine  l'objet  de  prédilection  de 
leurs,  études.  Mais  ce  qui  donne  surtout  à  l'ouvrage  de  M.  Lebert  sa 
véritable  valeur,  ce  qui  te  place  bien  au-dessus  des  autres  publica- 
tions de  ce  genre,  c'est  la  grande  autorité  que  s'est  acquise  l'auteur 
comme  anatomo-pathologiste.  Versé  dans  ces  études  depuis  le  début 
de  sa  carrière,  fort  d'une  expérience  de  plus  de  trente  ans,  M.  Lebert 
était  mieux  à  même  que  personne  de  traiter  une  question,  qui,  réso- 
lue en  partie  au  point  de  vue  clinique,  est  encore  si  obscure  pour 
ce  qui  touche  l'anatomie  pathologique. 

De  par  son  titre  en  effet,  l'ouvrage  ne  répond  pas  exactement  à  ce 
que  nous  connaissons  d'habitude  sous  le  nom  de  clinique.  Il  ne  s'agit 
point  de  leçons  (professées  devant  un  auditoire  plus  ou  moins  nom- 
breux, et  reproduites  t^sous  forme  d'entretien,  enseignement  que 
Trousseau  a  su  rendre  si  intéressant  et  si  populaire.  Le  livre  de 
M.  Lebert  est  plus  que  l'œuvre  d'un  clinicien,  il  est  en  même  temps 
le  fruit  des  méditations  et  des  recherches  d'un  anatomiste  distingué, 
et  c'est  à  ce  double  titre  que  nous  le  croyons  digne  d'être  connu  du 
lecteur  français.  Certes  les  études  anatooiiques  et  cliniques  sur  les 
maladies  de  poitrine  ne  manquent  ni  dans  notre  pays  ni  à  l'étranger. 
Peu  de  sujets  ont  autant  passionné  les  esprits  dans  ces  dernières 
années.  D'où  vient  que  malgré  ces  recherches  la  question  soit  encore 
si  diversement  résolue  ?  Outre  la  difficulté  du  problème,  il  faut  cer- 
tainement s'en  prendre  en  grande  partie  à  ce  fait  que  la  clinique  et 
l'anatomie  pathologique  ne  marchent  pas  assez  souvent  de  Iront.  Au 
lieu  de  se  prêter  un  mutuel  appui,  et  de  s'éclairer  réciproquement 
de  leurs  lumières,  ces  deux  parties  de  la  science  qui  devraient  être 
aœurs,  sont  trop  souvent  rivales.  J'entends  parler  ici  surtout  de  ce 
qui  se  passe  en  Allemagne,  où  le  professeur  de  clinique  ne  voit  que 
des  malades  vivant»;  la  mort  lui  enlève  tous  ses  droits,  les  cadavres 
reviennent  au  professeur  d'an^tomie  pathologique  qui  seul  s'occupe 
des  autopsies  et  de  tout  ce  qui  s'y  rattache.  Que  deviennent  alors 
les  enseignements  de  la  clinique,  où  est  ce  contrôle  réciproque  si 
nécessaire  pour  élucider  les.  points  obs(^urs  et  litigieux  de  la  mala- 
die? Cette  organisation  des  Universités  allemandes»  l'auteur  s'en 
plaint  à  juste  titre,  et  si  njialgré  sa  qualité  de  professeur  de  clinique, 
il  a  su  donner  une  si  large  place  à  la  partie  anatomique  de  son  livre, 
. personne  de  nous  ne  s'en  étonnera.  Jusqu'à  ce  jour  en  effet  M.  Lebert 
4  toujours  été  pour  nous  avant  Umt  et  surtout,  un  anatomiste,  un 
histologiste  renommé  ;.  après  la  lecture  de  son  dernier  livre  il  se  ré- 
.vèle  à  nous  médecin,  et  ce  n'est  jpas  trop  dire  que  l'un  s'élève  chez 
lui  à  la  hauteur  de  l'autre.  C'est  à  ce  dernier  point  de  vue  surtout, 
puisque  d'ailleurs  le  livre  est  intitulé  Gliniqw^  que  nous  essayerons 
d'en  donner  un  bien  court  aperçu. 
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Si  le  plan  de  l'ouvrage  n'est  pas  tout  à  fait  conforme  à  ce  que  pro- 
met le  titre,  comme  nous  Pavons  fait  remarquer  plus  haut,  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  que  les  données  principales  reposent  toutes  sur 
des  observations  nombreuses  qui  se  chiffrent  par  milliers  ;  Tauleur 
ne  s'est  décidé  à  supprimer  l'histoire  détaillée  des  malades  que  dans 
la  crainte  de  donner  à  son  œuvre,  déjà  volumineuse,  des  dimensions 
trop  considérables.  Le  choix  des  matériaux  a  été  d'autant  plus  pré- 
cieux que  l'observation  n'a  pas  porté  uniquement  sur  la  pratique 
hospitalière.  M.  Lebert  a  mis  à  contribution  tous  les  faits  qui  lui  ont 
passé  sous  les  yeux,  aussi  bien  dans  sa  pratique  privée  que  dans  la 
polyclinique  dont  il  était  chargé  depuis  de  longues  années.  Personne 
ne  saurait  nier  le  grand  intérêt  qui  ressort  de  la  comparaison  de  ces 
deux  ordres  de  documents,  surtout  dans  l'étude  des  maladies  pulmo- 
naires où  les  conditions  extérieures  et  le  milieu  social  jouent  un  rôle 
si  évident. 

L'application  à  la  clinique  des  recherches  physico-chimiques  a  été 
faite  sur  une  large  échelle.  L'étude  de  la  fièvre  est  l'objet  d'une  atten- 
tion toute  particulière,  non-seulement  dans  les  différentes  maladies, 
mais  dans  les  différentes  formes,  aux  diverses  phases  du  même  procès 
morbide.  Les  sécrétions  et  excrétions  sont  analysées  avec  soin,  prin- 
cipalement la  sécrétion  urin aire,  et  si  l'auteur  n'est  pas  arrivé  de  ce 
côté  à  des  résultats  positifs,  ni  peut-être  môme  concordants,  il  s'abs- 
tient du  moins  de  conclure  et  en  appelle  à  de  nouvelles  recherches. 

L'étioiogie  est  traitée  à  un  point  de  vue  très-élevé.  Ennemi  du  nu- 
mérisme,  l'auteur  n'admet  la  statistique  que  dans  la  démonstration 
d'un  fait  brut.  Les  influences  clîmatériques,  topocraphiques  et  sai- 
sonnières sont  sérieusement  discutées,  et  ne  sont  admises  qu'avec 
preuvesà  l'appui.  Que  d'erreurs  à  réfuter  dans  ce  chapitre,  que  de  préi- 
jugés  à  faire  disparaître  non-seulement  de  Tesprît  des  malades, 
mais  encore  de  celui  des  médecins  où  ils  ont  laidement  pénétré  ! 

Le  diagnostic  est  la  partie  la  plus  brièvement  traitée. 

On  comprend  qu'il  n'y  avait  pas  grand'chose  à  ajouter  à  une  ques- 
tion illustrée  par  le  génie  de  Laônnec.  Par  contre,  le  pronostic  occupe 
-une  large  place,  c'est  le  point  capital  dans  la  pratique  de  l'art,  car 
on  pardonne  plus  aisément  une  erreur  de  diagnostic  que  la  moindre 
négligence  en  ce  qui  concerne  le  pronostic. 

Le  chapitre  le  plus  intéressant,  celui  que  le  lecteur  consultera  avec 
le  plus  de  fruit,  parce  qu'il  renferme  des  faits  encore  peu  connus 
parmi  nous,  est  sans  contredit  le  chapitre  TraiUmmU  et  plus  particuliè- 
rement celui  qui  se  rapporte  au  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire. 
On  sent  qu'ici  l'auteur  a  mis  à  profit,  non-seulement  une  vaste  expé- 
rience, mais  encore  des  notions  acquises  par  de  nombreux  voyages.  Les 
études  de  climatologie,  à  propos  de  la  tuberculose,  constituent  cer- 
tainement le  travail  le  plus  complet  qui  ait  paru  sur  la  matière  :  nul 


878  BIBLIOCFRAIPHIB. 

doute  que  chaque  praticien  n'^  trouve  à  puiser  d''atiles  renseigne- 
ments. 

Il  est  difficile  en  quelques  lignes  de  présenter  un  aperçu  général 
d'un  livre  qui  résume  Tétat  actuel  de  la  Science,  et  forme  lui-même 
en  quelque  sorte  une  revue  critique  de  tout  ce  qui  a  été  professé  sur 
les  maladies  de  poitrine.  L'histoire  du  catarrhe  pulmonaire  avec  les 
différentes  variétés  de  bronchite,  présenterait  plus  d'un  point  digne 
d'être  noté.  Bornons-nous  à  dire  que  la  maladie  est  décrite  sous  ses  dif- 
férents aspects,  suivant  l'âge,  suivant  son  siège.  La  broncho-pneumonie, 
si  éminemment  variable  suivant  qu"*elle  s'attaque  à  déjeunes  enfants 
où  à  des  adultes,  est  l'objet  d'une  description  spéciale  dans  ces  deux 
conditions.  Je  ne  puis  que  mentionner  la  grippe,  la  coqueluche,  qui 
forment  deux  chapitres  des  plus  intéressants,  mais  je  dois  appeler 
plus  particulièrement  l'attention  sur  la  question  encore  controversée 
de  l'emphysème  et  de  la  dilatation  bronchique.  On  trouvera  là  une 
discussion  approfondie  de  toutes  les  théories  qui  ont  régné  dan3  la 
science,  et  du  rôle  pathogénétique  qu^n  a  fait  jouer  tour  à  tour  soit 
à  l'inspiration,  soit  à  l'expiration.  Pour  ce  qui  est  de  la  bronchectasîe, 
l'auteur  en  fait  une  maladie  beaucoup  plus  commune  qu'ion  ne  le 
croit  généralement,,  puisqu'il  admet  que  dans  2ï  pour  cent  des  cas  de 
phthisie,  elle  existe  à  titre  de  complication.  Si  ces  vues  sont  jus- 
tifiées, on  comprend  qu'elles  ne  soient  point  faîtes  pour  faciliter  le 
diagnostic  différentiel  de  ces  deux  maladies,  déjà  si  difficile  dans 
quelques  circonstances. 

Je  ne^irai  rien  de, la  pûeuaionie,  mais  je  ne  puis  laisser  passer 
sans  remarque  l'histoire  du  traitôment,  question  ancienne  et  toujours 
.neuve.  On  lifaavee  plaisir  ce  chapitre,  sans  toutefois  accepter  toujours 
les  idées  de  l'auteur  qui  i¥)us  semble  trop  partisan  de  l'expectaiion. 

J'aiffive  à  la  Tuberculose,  C'est  le  point  capital  dd  l'œuvre,  et  l'au- 
teur l'a  si  bien  compris  qae  aon  content  à»  eonsacrer  à  la  descrip- 
tion de  la  malaxiie  près  de  la  moitié  de  son  travail,  il  a  voulu  étudier 
la  tu]»efcttkrae  dans 'toute  sou  étendue,  c'est-à-dire  dans  toutes  ses 
localt^atàoiis  orga^PÂques.  Hom  nous  trouyons  doue  en  face  d'un  véri- 
table tpaité  de  La  tuberculo^,  iqui^  outre  YéUim»i  anaiomo-cHuique, 
renferme  tout  ce  que  l'expélimentotioB  houa  a  appris  à  ce  sujet. . 

Il  y  a  lonftemps  que  M.  Lebert  est  revenu  de  ses  premières  idées 
surlctubercitle.  On  sait  qu*aprês  aroir  décrit  la  cellule  cancéreuse,  il 
crut  trouver  de  Tnême  dans  les  produits easéeux un  ëlémcfnt  spécifique, 
•qui  a  été  adnsis  pendant  un  certain  tettips  sous  le  nom  de  corpuscule 
tuberculeux.  Cette  conception  n'est  plus  que  du  domaine  de  l'histoire, 
et  l'auteur  se  plaint  amèrœnent  ^uedans  des  ouvrages  même  récents 
<  on  cherche  à  lutter  contre  des  moulins  à  vent  »  en  combattant  une 
théorie  devrais  longtemps  abandonnée.  Sa-  proifession  de  foid^ujour- 


d'huî  renie  entièrement  son  pastié  et  nous  ne  pouvons  quo  le  fiiliciter 
de  ravoir  fait  aussi  franchement. 

La  spécificité  de  Ift  granulation  tuberculease  est  oomplètement 
rejetée  :  il  ne  peut  être  question  ée  néoplasie  pour  an  tissu  dont  les 
éléments  sont  privés  de  vaisseau:^,  et  fatalement  destinés  dès  l'ori-^ 
gine  à  subir  une  métamorphose  régressive,  Le  propre  du  véo^asme 
est  de  croître  et  d^aboutîr  â  la  formation  dMn  tissu  adulte.  La  grarniH 
lation  tuberculeuse  s'atrophie  ou  subit  la  fonte  easéeuse,  on  si  ell«i 
s'accroît  vers  la  périphérie,  c'est  par  la  juxtapositi(^  de  nouvelles 
granulations.  Au  reste  M.  Lebert  n'attribue  à  la  granulation  en  elle-' 
même  qu'aune  importance  secondaire.  Contrairement  à  ce  que  pen- 
sait Laênnec,  il  la  considéré?  bien  plus  souvent  comme  un  effet  que 
conime  la  cause" de  la  maladie.  Ce  qui  domine  pour  lui  toute  l^histoirè 
de  la  tuberculose,  c'est  inflammation  avec  ses  diverses  manières 
d'être,  et  Ton  sait  que  depuis  la  découverte  de  Conheim,  la  significa- 
tion de  ce  terme  a  été  singulièrement  élargie.  «  La  tuberculose  est  le 
produit  d'une  inflammation  dystrophiquo.  »  Toujours  tme  dans  soa 
essence,  elle  comporte  deux  types  principaux,  suivant  que  Tinflam- 
mation  affecte  primitivement  Pépithélium  de  l'alvéole  ou  le  tissu^coiH 
jonctif  an  poumon.  Dans  le  premier  cas  ce- sont  des  foyers  plus  ou 
moins  considérables,  formés  des  produits  épithéliauxj  dans  lesecoïid 
c'est  la  granulation  milîaire,  que  celle-ci  dérive  dhine  prolifératîoo 
conjonctive  ou  de  la  migration  de  leucocytes.  Ce  serait  doué  ia 
phthîsîe  épithélîale  opposée  à  laphthisie  granuleuse,  et  par  conséquent 
le  dualisme  au  moîûs  anatomîque  dans  toute  sa  netteté,  si  ces  denx 
formes  existaient  réellement  aussi  distinctes.  Ifaiis  de  bonne  heure 
déjà,  leLbroncho-pnenmonie  initiale  s'accompagne  de  poussées  gmmvL^ 
leuses,  de  même  que  la  gramilatien  miliaire,  quand  elle  a  ibiuv«(4  Im 
scène,  provoque  bientôt  des  foyers  inflammatoires.  Les  fermes  cUni*' 
ques  de  la  maladie  dérivent  de  la  eombinaison  de  ces  deux  types, 
et  dë*^  la  marche  plus  ou  moins  rapide  de  la  lésion.  Ce  qiri  l'emporte 
donc  en  dernière  analyse,  oe  qui  donne  à  la  tubereulose  son  véii- 
tableijcardctère,  selon  Fauteur,  c*est  une  inflaramfttien,  mais  «mein*- 
fiammàtîon  spéciale,  à  tendances  desiruetives  ;  c'est  par  là  que  le 
malade  périclite  toujours,  quelle  qu'ait  été  l'origine  de  son  maL 

Si  les  conclusions  de  l'auteur  représentent  à  peu  prés  l'opinioB  la 
plus  généralement  admise  aujourd'hui  en  Allemagne,  il  nous  semble 
cependant  qu*il  a  été  ^eiit-êfe»eau  delà  des  ftdts^  en  identifiant  d'une  fah 
çon  trop  absolue  leii  différentes  allures  de  1»  tuèercwJose.  Quelle  diffé- 
rence entre  ce  malade  qui,  pris  de  pneumonie  en  plein»  santi  on  du 
moins  avee  touteâ  les  apparences  extérieures  de  la  sanl^  voit  «a  ma- 
ladie traîner  en  longueur  et  an  lieud'enfe'er  en  résolution,  aboatiraiprès 
des  semaines  et  des  mois  à  une  phthisîe  véritable,  quelle  diffiâience, 
dis-je,  entre  ctemaWde.et  celm  qui,  lenteoMfnt,  Insidieifsement,  c^OfO*- 
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meiice  à  pâlir,  à  maigrir  sans  qu^aucun  phénomène  appelle  son  atten- 
tion du  côté  de  la  poitrine.  Si  le  tubercule  n*est  pas  un  produit  spéci- 
fique, en  ce  sens  que  nous  le  trouverons  à  Tautopsie  aussi  bien  chez  le 
premier  que  chez  le  second  de  nos  malades,  si  la  mort  est  pour  Tun  et 
Pautre  le  résultat  d^une  inflammation  destructive  du  poumon,  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  que  cette  inflammation  reconnaît  dans  les  deux 
cas  une  origine  toute  différente  et  dérive  de  processus  que  riiistologie 
peut  rapprocher  mais  que  la  clinique  a  le  droit  de  maintenir  distincts. 
Ge  n'est  pas  quô  cette  distinction  ait  été  méconnue,  mais  dans  un 
ouvrage  de  ce  genre,  il  eût  été  plus  rationnel  peut-être  d'insister 
davantage  sur  les  modalités  cliniques  de  la  maladie  :  Tautopsie  ne 
donne  en  somme  que  le  dernier  terme  de  la  lésion,  et  ce  qui  se  passe 
durant  la  vie  mérite  bien  un  peu  d'être  pris. en  considération. 

Nous  regrettons  d'autant  plus  cette  lacune  que  la  partie  essentiel- 
lement pratique  est  d'ailleurs  traitée  avec  un  remarquable  talent. 

Qn  trouvera,  dans  le  chapitre  ÉUaloffie,  des  données  intéressantes 
sur  la  fréquence  de  la  maladie  dans  les  diverses  conditions  de  la  vie. 
Contrairement  à  ce  que  l'on  croit  d'habitude,  les  statisques  les  plu^ 
exactes  montrent  que  les  pays  chauds  ne  jouissent  à  ce  sujet  d'aucune 
immunité.  La  maladie  semble  plutôt  diminuer  vers  les  pôles. 

La  mortalité  relativement  énorme  de  l'armée,  beaucoup  plus  con- 
sidérable pendant  la  paix  qu'en  temps  de  guerre,  mériterait  d'être 
prise  en  considération  par  qui  de  droit.  L'auteur  s'en  prend  bien 
moins  aux  fatigues  du  métier  qu'au  séjour  malsain,  à  l'air  impur  des 
casernes.  La  rareté  de  la  tuberculose  à  une  certaine  altitude  est  un 
fait  depuis  longtemps  connu,  mais  dont  l'explication  est  encore  à 
trouver.  On  ne  peut  admetUre  à  ce  sujet  les  théories  qui  ont  été 
émises  sur  la  diminution  dans  l'absorption  de  l'oxygène  et  la  réten- 
tion de  l'acide  carbonique. 

Cette  immunité  semble  plutôt  le  résultat  d'une  vie  plus  active, 
d'une  hygiène  plus  parfaite  par  le  séjour  constant  dans  une  atmosphère 
pure  :  on  est  amené  à  cette  conclusion  par  ce  fait  que  dans  certaines 
montagnes  de  la  Suisse,  où  l'industrie  oblige  les  babitants  à  une  vie 
plus  sédentaire,  la  tuberculose  se  montre  aussi  fréquente  qu'en 
plaine. 

M.  Lebert  n'admet  pas  la  contagion,  que  les  expérimentateurs  in- 
voquent avec  faveur,  comme  une  des  preuves  de  Içi  nature  virulente 
de  la  maladie.  Ceci  nous  amène  à  dire  un  mot  de  la  tuberculose 
expérimentale»  qu'il  a  un  des  premiers  confirmée  par  ses  recherches 
personnelles.  Ici  toutefois  une  restriction  est  nécessaire,  car  si  l'au- 
teur a  produit  chez,  les  animaux  des  inflammations  disséminées  en 
tout  comparables  à  celles  qu'il  considère  comme  caractéristiques  de 
la  tuberculose  chez  l'homme,  il  ne  se  range  nullement  à  l'idée  de 
•spécificité.  La  tuberculose,  artificielle  résulte  pour  lui  deriooculatioD 
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de  produits  pathologiques  très-divers,  et  elle  est  due  aussi  bien^  à 
rirritation  mécanique  qu'à  la  nature  infectieuse  de  la  matière,  in- 
oculée. 

Kous  aurions  voulu  terminer  cette  courte  analyse  par  un  coup  d'œil 
rapide  sur  le  traitement  de  la  tuberculose.  Mais  cette  partie  de  Tou** 
vragene  se  prête  guère,  on  le  comprend,  à  des  considérations  gêné-  ^ 
raies.  Nous  craindrions  de  donner  une  idée  incomplète  de  Timportance 
de  ce  chapitre,  et  nous  préférons  y  renvoyer  le  lecteur,  sûr  d'avance 
qu'il  y  trouvera,  en  môme  temps  que  des  indications  précieuses,  la 
réfutation  de  beaucoup  d'erreurs.  D' Hippolyte  Hibtz. 

DiK  Verbrbung  der  Syphilis.  —  La  transmission  héréditaire  de  la 
syphilis,  par  le  D'  M.  Kassowitz.  Vienne,  1876. 
L'auteur  examine  d'abord  l'importante  question  de  la  transmission 
héréditaire  de  la  syphilis  au  point  de  vue  purement  théorique.  Il 
pose  en  principe  que  la  syphilis  héréditaire  ne  peutnaître  que  sui- 
vant deux  modes  :  ou  bien  l'infection  est  initiale  et  due  au  sperma- 
tozoïde ou  à  l'ovule  \  ou  au  contraire  le  fœtus  primitivement  sain 
puise  le  germe  syphilitique  dans  la  circulation  maternelle.  Il  ajoute 
qu'il  est  difficile  d^admettre  que  ces  deux  modes  d'infection  pro- 
duisent le  même  résultat,  et  que  le  premier  des  deux  réunit  en  sa 
faveur  les  plus  grandes  probabilités. 

Passant  ensuite  dans  le  domaine  des  faits,  l'auteur  démontre  qu'une 
mère  exempte  de  syphilis  peut  accoucher  d'un  enfant  syphilitique. 
Sur  400  enfants  syphilitiques  qu'il  a  observés,  de  1854  à  1868, 
122  étaient  nés  de  mères  syphilitiques,  166  de  mères  parfaitement 
saines;  112  mères  sont  restées  inconnues.  D'ailleurs  une  femme» 
enceinte  par  le  fait  d'un  homme  syphilitique,  accouche  d'enfants 
syphilitiques,  et  ne  contracte  pas  elle-même  la  syphilis,  à  moins 
d'être  infectée  directement  par  l'extérieur;  le  virus  syphilitique  ne  se 
transmet  pas  du  fœtus  à  la  mère  par  la  voie  de  la  circulation.  Réci- 
proquement il  ne  se  transmet  pas  par  cette  voie  de  la  mère  au  fœtus. 
A  l'appui  de  cette  dernière  proposition,  l'auteur  cite  entre  autres 
l'observation  d'une  femme  qui  contracta  la  syphilis  à  la  fin  du  second 
mois  d'une  grossesse,  et  accoucha  néanmoins  d'un  enfant  parfai- 
tement sain;  mais  les  enfants  qu'elle  eut  les  années  suivantes  furent 
tous  syphilitiques. 

En  conséquence  la  syphilis  ne  se  transmet  des  parents  à  l'enfant 
qu'au  moment  même  de  la  conception;  le  père  et  la  mère  Isi,  trans- 
mettent également  tous  deux,  Quant  à  Tinfection  de  la  mère,  posté- 
rieurement à  la  conception,  elle  reste  sans  effet  sur  l'enfant  au  point 
de  vue  de  la  transmission  de  la  syphilis  ;  mais  elle  peut  être  la  cause 
d'un  acouchement  avant  terme,  et  d'autre  part  l'état  de  maladie  de 
la  mère  peut  exercer  une  influence  nuisible  sur  le  fœtus»  bien  que 
celui-ci  soit  épargné  par  la  syphilis. 


382  BIBUOâAAPHIS. 

Ib'aateiur  exaiÉind  ensuite  les  ooaditioiis  BQiY&at  lesquelles  les 
parents  sovt  aptes  à  transniettre  la  syphilis.  Sur  il9  manatges  ayant 
produit  330  enfants  syphilitiques,  le  nombre  des  enfants  infectés  a 
ëië  de  un  39  fois,  de  deux  29  fois,  de  trois  iê  fois,  de  quatre  il  fois, 
de  cinq  ii  fois,  de  six  8  fois,  de  sept  3  fois,  de  neuf  1  fois,  de  dix 
i  l&i&.  Sur  ces  iid  mariages,  les  parents  étaient. tous  deux  syphili- 
tiques dans  23  cas,  le  père  seul   dans  43  cas,  hi  mère  ^seuie  dans 
id  cas  ;  enfin  dans  43  cas  ii  n^a  pas  été  possiMe  de  déteifminer  cette 
circonstance., Si  d'autre  part  on  note  le  temps  qui  sépare  la  naissance 
du  premier  enfent  syphilitique  de  celle  d«  dénier  ^aus  un  mêoM 
mariage,  en  faisant  abstraction  naturellement  des  39  cas,   dans 
lesquels  il  n'est  né  qu'Hun  seul  enfant  syphilitique,  on  arrive  aux  ré- 
sultats suivants  :  le  nombre  des  années  écoulées  a  été  de  deux  dans 
il  cas,  de  trois  dans  14  cas,  de  quatre  dans  8,  de  cinq  dans  iS,  de 
six  dans  13,  de  sept  dans  6,  de  huit  dans  7,  de  iMRif  dans  2,  de  dix 
dans  2 ,  enfin  de  onze  et  de  douze  dans  un  seul  cas.  Dans  aucun  de 
ces  cas,  l'on  n'a  observé' la  naissance  d'un  enfant  sain,  pendant  que 
fun  des  parents  était  en  puissance  de  syphilîe;  aussi  peut^ow  poser 
en  fait  que  la  transmission  est  fatale,  et  que  les  exceptions,  *sMl  y 
en  a,  sont  fort* rares.  Les  chiffres  précédents  nous  ont  montré  éga- 
lement que  la  syphilis  héréditaire  vient  bien  plus  souvent  du  père 
que  de  la  mère. 

Une  autre  loi  que  l'on  peut  établir, c'est  que  la  puissance  de  trans- 
mission s'affaiblit  spontanément  avec  le  temps.  Les  enfants  conçus 
dans  les  premières  années  qui  suivent  Tinfectton  des  parents  naissent 
presque  toujours  avant  terme.  Sur  les  330  enfants  syphilitiques,  issus 
de  119  mariages,  que  l'auteur  a  observés,  !e  nombre  des  avortements 
et  accouchements  prématurés  a  éiê  de  157,  c'est-à^iire  des  deux  cin- 
quièmes environ  ;  ce  nombre  portait  sur  S6  mariages  ;  et  pour  chaque 
mariage  le  nombre  des  avortements  variait  de"  4  à  9,  et  était  en 
moyenne  de  2  à  3.  L'accouchement  prématuré,  beaucoup  plus  fréquent 
dans  les  cas  où  la  mère  est  syphilitique,  a  été  observé  3t  fois  avant 
la  fin  du  6®  mois,  48  fois  dans  le  cours  du*?»,  et 48  fois  dans  le  cours 
du  8«  ;  les  enfants  nés  pendant  le  9*  mois  ont  été  comptés  comme 
venus  à  terme.  Quant  à  la  cause  de  cet  accident  il  faut  la  chercher, 
pour  la  grande  majorité  des  cas,  dans  l'infection  du  foetus  lui-même. 
Si  l'on  considère  la  viabilité  des  enfants  syphilitiques,  on  trouve 
que  sur  330  d'entre  eux,  111  sont  mort-nés,  et  80  meurent  durait  les 
premiers  six  mois,  c'est-à-dire  que  la  proportion  de  ceux  qui  suc- 
combent'est'  de  58  0/0.  Cette  forte  proportion  est  due  surtout  aux 
naissances  avant  terme;  car  sur  127  enfants  nés  prématurément, 
102  sont  mort-nés,  et  les  autres  meurent  dans  les  premiers  jours.  Dans 
les  cas  où  Ton  a  pu  noter  le  temps  écoulé  entre  l'infection  deTascen- 
dant  et  la  naissance  du  premier  enfant  viable,  on  a  trouvé  ce  temps 
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i  fois  de  sept  années^  8  fois  de  six  an»,  S  fois  do  cinq,  5  fois  de  quatre^ 
7  fois  do  trois»  et  i  fois  ssulement  au-dessous  de  deux  ans  ;  d^où  Toa 
peut  conclure  que  durant  les  trois  premières  années  d'uute  syphilis, 
qni  soit  sa  marehe,  il  est  exoeptioamel  de  voir  naître  un.  enfant 
Yiable. 

Enfin  la  première  éruption  syphilitique  de  Tenfant  apparaît  presque 
exclusivement  dans  le  cours  des  trois  premiers  mois;  sous  ce  rap- 
port on  a  53  O[0  pour  le  pi^mier  inâis,3â  OfO  pour  lè  seeond,et  d50iO 
pour  le  troisième  mois.  Or  Féruption  se  montre  d'autant  plus  tôt  en 
général,  que  la  naissance  de  Fenfànl  se  rapproche  davantage  de 
Téjioqa^ des  aoeouchemoats prématurés;  et  Taf^arition  de  Texan- 
thème  dans  le  cours  du  3*  mois  peut  être  considérée  comme  un  signe 
de  l'extinction  de  l'aptitude  à  la  transmission.  L'auteur,  en  terminant 
son  intéressant  travail»  pose  en  principe  que  la  syphilis  des  parents 
ne  peut  engendrer  chez  Tenfant  d'autre  nw^ladie  constitutionnelle  que 
la  syphilis  elle-même.  Heydknreigh. 


Ok  MaohMiM  AF.  un  SBAUNZABK  SYPius  (SuT  TétÂologie  de  la  syphi- 
lis faférédîtaire),  par  le  D'  Adam  Owrs.  Christiana^  1876. 

L'auteur  a  déjà  plusieurs  fois  traité  ce  su|et.  Dans  un  mémoire 
publié  en  i868iet  ayant  pour  tibre  :.  Quelques  notions  sur  Honigine  de  la 
syphilis  héréditaire,  le  D'  A.  Ôwre  formula  un^  conclusion  conforma 
à  celle  de  M.  H,  Mîreur  dans  son  Bssai  sur  VhérédÂté  de  la  syphiUs, 
Paris  4867,  qui  considère  l'influence  paternelle  comme  extrêmement 
rare  et  même  exceptionnelle.        , ,        . 

Dans  deux  autres  mémoires  publiés  en  1872  et  1873,  le  D"^  A.  Ôwre 
confirme  cette  conclusion  par  de  ndùvelles  recherches  faîtes  dans  la 
clientèle  privée.  En  effet,  en  présence  des  opinions  divergentes  des 
auteurs  sur  cette  question,  le  D^  Ôwre  pense  que,  pour  arriver  â  la 
vérité,  il  est  indispensable  d'observer  dans  la  clientèle  privée  où  Ton 
peut  suivre  longtemps  les  sujejts»      .    . 

Dans  le  nouveau  travail  doat  nous,  donnons  ici  une  courte  ana- 
lyse et  qui,  comme  les  précédents^  sa  composa  «wlujsivemeaat  de  ma- 
tériaux empruntés  à  la  clientèle  privée^  Tautevr  fiormuie  les  concl»^ 
8X0  n  s  suivantes  :  • 

t<»  Le  père  atteint  d^ine  syphiîiis^  latente  constituMonnelle  n'a  au- 
cune part  directe  au  développement  de  la  syphilis  héréditaire. 

â»  L'enfant  d'un  tel  père  est  sain  et  bien  portant, 

S**  La  syphilis Mcfiditaire  âuppû&e.  toujours  une  mère  infectée. 

¥  Le  Sperme  d'uai  homme  syphilitique  n'exerce  aucune  influence 
sur  rorganism»  de  la.  nïère,  ni.  directement,  ni  indirectement  (par 
grossesse). 

Le  nombre  des  pères  observés  est  de  42,  celui  des  enfants  de  89. 
Sur  €6  nomlbred'eiilaals',  ^»oiit  aiortfô:  Vian  dti  facbiiis^  \a  dâuxième 
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d'hydrocéphale  aigu,  le  troisième  de  pleuro-pneumonie/L'aateiir  a 
perdu  de  vue  cinq  de  ces  enfants,  trois  d'entre  eux  ayant  émigré  et 
les  autres  avant  changé  de  domicile. 

Les  mères  respectives  se  portent  tontes  trës-hien,  sans  avoir  ja- 
mais présenté  le  moindre  symptôme  dUnfection. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


De  LA  MALADIE  GHARB0NNBU8B,  par  A.-A.  Hausur.  —  Choz  A.  Deliliaye. 
Prix  :  2  fr« 

Voici  les  conclusions  de  oé  travail  inaugural  : 

La  maladie  charbonneuse  se  présente  à  deux  deg^rês  :  pustule  maligne  et 
œdème  malin.  Ost  une  maladie  contagieuse  et  infectieuse,  communiquée  à 
l'homme  parles  animaux^  et  dont  la  virulence  est  due  à  la  présence  des  bactéries 
dans  le  sang. 

On  peut  espérer  d'empèdher  la  généralisation  de  la  maladie,  en  employant  des 
agents  qui  détruisent  les  bactéries,  ou  qui  en  retardent  la  pénétration  dans  le 
sang  :  l'acide  sulfarique,  le  sublimé,  la  pâte  de  Vienne,  conviennent  quand  la 
maladie  se  manifeste  sous  forme  de  puBtule  maligne. 

Les  injections  iodées,  l'iode  à  l'intérieur,  doivent  être  recommandés,  d'après 
Davaine,  contre  Toedème  charbonneux. 

L'auteur  recommande  en  outre  l'administration  du  sulfate  de  quinine. 

Contribution  a  L'ârUDS  de  L'HYPERTROPmE  de  la  prostate,  par  Zambiakchi. 
Chez  A.  Delahaye.  Prix  :  i  fr.  50. 

Remarquant  qu'un  certain  nombre  de  vieillards  atteints  de  rétention  d'urine, 
par  suite  de  l'hypertrophie  de  la  prostate,  sont  pris  d'accidents  formidables 
après  le  cathétérisme,  l'auteur  s'est  efforcé  d'étudier  la  pathogénie  de  ces  acci- 
dents et  la  possibilité  de  les  prévoir  et  môme  de  les  prévenir. 

Malheureusement  le  travail  inaugural  de  M.  Zambianchi  est  fort  court,  et  les 
questions  qu'il  y  aborde  ont  fait  écrire  des  volumes.  De  plus,  il  eût  été  rationnel 
de  résumer  en  quelques  lignes4es  oonclusions  auxquelles  l'ont  conduit  cette 
courte  étude,  et  les  nombreuses  observations  qu'il  a  recueillies  en  particulier 
chez  M.  F.  Onyon,  à  l'hôpital  Necl^er. 

Toutefois,  la  date  éloignée  du  début  de  la  rétention  complète,  sa  marche  en 
^pelque  sorte  chronique^  l'état  général  du  sujet,  la  petite  quantité  d'urée  élimmée 
en  vingt-quatre  heures,  feraient  prévoir  des  accidents  graves  à  la  suite  du  cathé- 
térisme. 

F.  T. 


Ch.  lasègue,  s.  duplay. 


fêûu  JL  Piam^  iBprinew  dt  la  Faoïtté  dt  MMoâM»  m  M!-to^iiiM%  M* 
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DE  l'anémie,   OLIGOCYTHiEMIE,  DYSÉMIB, 

DE    SES    DIVERSES    FORMES    ET    DE    SON    TRAITEMENT 

Par  M.  le  Professeur  H.  LEBERT  (à  Vevey), 
Ancien  professeur  de  clinique  médicale  à  Zurich  et  à  Breslau. 

Lorsque  je  me  suis  retiré  de  renseignement  de  la  clinique 
médicale  et  de  la  pathologie  interne,  j'ai  conçu  le  projet  de  faire 
en  premier  lieu  une  nouvelle  édition,  devenue  nécessaire,  de 
ma  pathologie  et  thérapeutique  générales. 

J'avais  reconnu  que  la  pathologie  générale  s'était  de  plus  eh 
plus  séparée  de  la  clinique,  pour  devenir  davantage  partie  inté- 
grante de  la  physiologie  et  de  l'anatomie  pathologique.  D'un 
autre  côté,  la  conviction  :  que  le  lit  du  malade  et  la  clinique  de^ 
valent  être  la  'principale  arène  du  médecin^  était  devenue  d'année 
en  année  plus  forte  chez  moi. 

C'est  dans  ce  sens  que  j'ai  dû  refaire  pour  ainsi  dire  mon 
œuvre,  pour  lui  donner,  tout  en  restreignant  mon  cadre,  une 
portée  plus  clinique,  sans  négliger  toutefois.les  données  lès  plus 
avancées  des  sciences  accessoires.  Ce  nouvel  ouvrage  est  publié 
actuellement  (1).  J'ai  ajouté  au  titre  général,  que  ce  travail  de- 


(1)  Lebert.  Handbuch  der  allgemeinen  Pathologie  und  Thérapie  aU  Einlei- 
tung  in  das  klinisohe  Studium  und  die  aerztliche  Praxis,  2«  Ed.  Tuebingen, 
1876. 

XXVIL  25 


386  MBMOiaBS  ORIGINAUX. 

vak  servir  <f  introdurtion  pour  la  clinique  et  la  pratique.  Dési- 
rant donner  au  public  médical  français  une  idée  de  Tesprit 
dans  lequel  cette  œuvre  a  été  exécutée,  je  choisis  aujourd'hui 
un  de  ses  chapitres,  non  traduit,  niais  travaillé  librement  d'a- 
près l'original. 

Le  terme  d'anémie  est  étymologiquement  mauvais  ;  celui 
d'oligocythaemie  est  trop  long,  et  n'exprime  qu'un  des  éléments 
de  cet  état  morbide.  Celui  de  dysémîe  me  paraît  plus  approprié, 
vu  que  des  changements  variés  dans  la  composition,  dans  la 
distribution  du  sang,  dans  l'innervation  du  système  vasculaire 
y  ont  bien  plus  de  valeur  que  l'appréciation  hypothétique  de  sa 
quantité,  ainsiqueladiminution  seule  des  érythrocytes  (globules 
rouges).  Toutefois,  je  me  servirai  souvent  du  terme  d'anémie, 
comme  généralement  connue  et  reçu. 

Dans  l'anémie,  les  vaisseaux  sont  remplis  d'un  sang  modifié, 
mais  ils  ne  sauraient  être  longtemps  incomplètement  remplis, 
vu  que  même,  après  des  pertes  rapides  et  considérables  de  sang, 
les  sucs  parenchymateux,  la  lymphe,  l'absorption  des  liquides 
ingérés,  compensent  bien  plus  vite  la  quantité,  mais  modèrent 
bien  plus  lentement  la  qualité  du  sang. 

Pour  distinguer  les  diverses  formes  de  dysémie,  il  est  facile 
d'y  ajouter  un  terme  explicatif,  tel  que  spoUaUve,  après  des 
pertes  de  sang,  de  lymphe,  de  sucs  sécrétés  ou  excrétés  ;  inani- 
tive,  par  suite  d'une  nourriture  insuffisante  ;  consomptive^  après 
une  consommation  trop  forte  des  éléments  du  sang,  comme 
dans  les  fièvres  prolongées,  lu  anémie  dystrophiqtie  est  constituée 
par  une  altération  profonde  de  la  nutrition,  comme  dans  les 
affections  cancéreuses,  tuberculeuses,  les  néphrites  prolongée^, 
les  empoisonnements  lents.  La  dysémie  névrotiqiLe  est  celle  qui 
résulte  d'un  influx  modifié  de  Faction  nerveuse  sur  la  circula- 
tion et  la  formation  du  sang,  comme  dans  la  chlorose,  dans 
l'anémie  essentielle. 

L'appauvrissement  du  sang  avec  diminutioncellulaire  est  un 
état  dans  lequel  les  érythrocytes  ontjdiminué,  remplacés  quelque- 
fois en  partie  par  une  augmentation  de  Teau  du  sang,  avec  di- 
minution ou  modification  de  l'albumine,  des  éléments  gras,  etc. 
Il  résulte  de  ce  sang  modifié  une  altération  de  la  nutrition,  de 
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l'influx  nerveux,  tantôt  comme  efifet,  tantôt  comme  cause,  une 
tendance  à  Taugmentation  de  la  transsudation  à  rhydroémie 
même,  un  trouble  dans  Téconomie  entière,  passager,  ou  plus 
durable,  surtout  lorsque  la  petitesse  relative  du  cœur  et  des 
artères,  admise  par  Virchow,  pour  un  certain  nombre  de  cas 
de  chlorose,  se  trouve  en  jeu. 

Malheureusement  la  chimie  organique  ne  nous  éclaire  »i4* 
jourd'hui  que  fort  imparfaitement  sur  ces  états.  Les  méthodes 
employées  jusqu'à  présent  ont  été  en  partie  insuffisantes;  on  a 
recherché  plutôt  les  variations  quantitatives  que  les  éléments 
nouveaux  que  l'analyse  des  organes  nous  a  démontrés.  Les 
renseignements  cUoiques  sur  les  cas  soumis  à  l'analyse  sont 
souvent  fort  incomplets  aussi.  En  outre,  on  n'ose  pas  pratiquer 
les  saignées  nécessaires  pour  l'analyse  aux  pauvres  anémiques, 
auxquels  on  pourrait  plutôt  donner  du  sang  que  leur  en 
ôter.  Les  expériences  sur  les  animaux,  si  utiles  d'ailleurs  dans 
Tétiologie  moderne,  ne  sauraient  nullement  reproduire  bien 
des  formes  de  l'anémie  que  nous  observons  chez  l'homme. 
Nous  nous  trouvons  donc  devant  bien  des  difficultés. 

Quant  à  la  diminution  des  cellules  rouges  du  sang,  on  peut 
admettre  une  forme  légère  dans  laquelle  elles  varient  entre 
110  et  100  p.  1000,  et  une  forme  plus  grave,' avec  abaissement  * 
plus  considérable,  jusqu'à  65  p.  1000  (Andral),  et  même  au-des- 
sous. Andral  et  Gavarret  indiquent  même  comme  minimum 
chez  l'homme  28  p.  1000,  et  ils  ont  vu  les  érythrocytes  diminuer 
chezla  brebis  jusqu'à  45  p.  1000. 

En  moyenne,  cependant,  la  diminution  jusqu^au-dcssous  de 
la  moitié  de  l'étal  normal,  est  déjà  très-exceptionnelle,  sauf 
peut-être  passagèrement,  après  des  pertes  de  sang  fortes  et 
très-rapides.  Le  sang  des  anémiques  est  plus  faiblement  co- 
loré, le  caillot  est  plus  petit  et  nage  dans  une  plus  grande 
quantité  de  sérum  ;  sa  consistance  est  ferme.  Les  cellules  rou- 
ges ne  sont  pas  modifiées,  il  n'y  a  même  pas  augmentation 
destrèsr-petites  des  microcytes.  Une  membrane  fibrineuse,  une 
couenne  jaunâtre  recouvre  volontiers  le  caillot,  surtout  dans 
l'anémie  des  femmes  enceintes.  Déjà  Burserius  insiste  sur  le 
fait  que  cette  couenne  fibrineuse  n'est  en  aucune  façon  un  indice 
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d'inflammation;  elle  augmente,  au  contraire,  après  chaque 
saignée  successive,  par  l'appauvrissement  progressif  même 
du  sang. 

La  division  de  l'anémie  en  aiguë  et  chronique  me  paraît 
inadmissible,  vu  que  Ton  trouve  tous  les  passages  entre  les 
deux.  Nous  avons  deux  catégories  principales,  l'une  à  causes 
bien  déterminées,  l'autre  à  causes  incomplètement  connues  ou 
inconnues. 

Pour  la  première,  nous  commencerons  par  la  dysémie  spo- 
liative,  dont  la  cause  et  les  effets  sont  faciles  à  apprécier; 
nous  y  aurons  à  envisager  les  pertes  de  sang,  de  lymphe,  et 
la  spoliation  par  des  sécrétions  ou  exécrétions  excessives  et  pro- 
longées. L'anémie  par  inanition  se  range  tout  naturellement 
après  la  première,  puis  on  arrive  à  celle  par  consommation 
disproportionnée  des  éléments  du  sang  par  rapport  à  leur  ré- 
génération. Parmi  les  dysémies  incomplètement  connues,  nous 
avons  à  traiter  de  la  chlorose  et  de  l'anémie  essentielle,  après 
avoir  parlé,  à  l'occasion  de  celle-ci,  de  l'anémie  cachectique. 

I.  Appauvrissement  et  altération  du  sang  par  causes 

DÉTERMINÉES. 

lo  Dysémie  spoliative  avec  diminution  cellulaire. 

A.  Anémie  par  lymphorrliagle. 

J'ai  décrit  dans  la  Pathologie  de  Virchow  (1)  la  dilatation  des 
vaisseaux  lymphatiques,  leurs  varices  et  la  lymphorrhagie. 
J  ai  vu  même  qu'en  piquant  ces  varices,  on  pouvait  obtenir  un 
petit  jet  continu  *de  lymphe,  ce  qui  m'a  permis  de  la  soumettre 
à  une  étude  approfondie.  Ces  lymphorrhagies  peuvent  non 
seulement  se  produire  spontanément,  mais  se  répéter  et  four- 
nir chaque  fois  des  quantités  de  lymphe  telîes,  qu'une  anémie 
profonde  en  est  la  conséquence.  Une  malade  de  Fetzer  a  perdu 
en  une  seule  perte  de  ce  genre  3  1/2  chopines  de  lymphe,  en- 
viron 1750  grammes.  J'ai  observé  une  de  ces  pertes,  qui  a  duré 

(1)  Virchow,  Pathologie  et  thérapeutique  spéciales,  2«  Ed.,  vol.  V,  p.  666. 
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pendant  neuf  heures.  Dans  un  cas  de  Desjardins,  des  lym- 
phorrhagies  fréquentes  duraient  10  à  12  heures  chaque  fois, 
une  fois  même  48  heures.  J'ai  observé,  étant  étudiant,  un  cas 
curieux  de  ce  genre  dans  la  clinique  de  Schoenlein,  en  été  1833  ; 
le  malade  avait  toutes  les  six  semaines  une  perte  de  lymphe 
par  des  varices  lymphatiques  du  scrotum,  qui  chaque  fois  four- 
nissait environ  500  grammes  de  lymphe.  Aussi  le  malade  était-il 
devenu  pâle  et  anémique.  On  avait  pris  cette  perte  de  lymphe 
pour  une  sécrétion  anormale  périodique  de  lait. 

En  parcourant  les  observations  de  ce  genre,  on  peut  se  con- 
vaincre que  les  suites  de  ces  pertes  sont  la  faiblesse,  Tanémie, 
l'essoufflement,  la  pâleur  du  visage,  avec  une  expression  habi- 
tuelle de  fatigue,  parfois  d'épuisement,  avec  décoloration  de  la 
peau  et  des  muqueuses,  troubles  variés  des  fonctions  digestives 
et  de  celles  surtout  du  système  nerveux,  jusqu'à  l'hystérie 
prononcée,  sans  compter  la  pléthore  lymphatique  qui  précède 
quelquefois  les  pertes,  comme  la  pseudo-pléthore  des  anémiques, 
surtout  de  celles  sujettes  à  de  fortes  pertes  utérines.        * 

B.  Anémie  par  hémorrliagie. 

On  sait  qu'une  perte  rapide  de  sang  peut  entraîner  la  mort  ; 
2  à  3,000  grammes  suffisent  pour  une  des  grandes  artères  des 
membres  ou  par  l'épanchement  brusque  dans  une  des  cavités 
du  corps.  Pour  la  rupture  d'un  anévrysme  d'une  artère  céré- 
brale, une  hémorrhagie  de  2  à  400  grammes  peut  déjà  con- 
duire à  la  terminaison  fatale,  surtout  dans  le  voisinage  du  pont 
et  de  la  moelle  allongée,  comme  dans  l'anévrysme  de  l'artère 
basilaire.  Pour  le  cœur,  une  quantité  moins  considérable  peut 
devenir  mortelle,  soit  par  rupture  de  la  substance  charnue, 
soit  par  suite  d'un  anévrysme  disséquant  à  l'origine  de  l'aorte. 

La  mort  par  hémorrhagie  survient  plus  lentement  dans  Thé- 
matémèse,  lorsqu'une  des  grandes  artères  de  l'estomac  a  été 
ouverte  par  érosion,  et  encore  cette  issue  est-elle  l'exception, 
même  avec  des  pertes  de  sang  de  2,000  grammes  et  au  delà. 
J'ai  vu  des  hémorrhagies  scorbutiques  entraîner  l'issue  funeste 
dans  quelques  jours,  par  pneumorrhagics  répétées  chez  un 
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enfant,  tas  très-rare  ;  par  hémorrhagîe  pérîtonéale  que^  j'avais 
diagnostiquée  pendant  la  vie,  chez  un  homme  atteint  de  pur- 
pura. Les  hémorrhagîes  cérébrales  ne  doivent  pas  entrer  ici  en 
ligne  de  compte.  La  grossesse  tubaîre  tue  le  plus  souvent  dans 
le  troisième  mois  par  hémorrhagie  successive,  pendant  5  à 
6  jours,  quelquefois  plus  vite.  L'insertion  vicieuse  du  placenta 
peut  devenir  mortelle,  mais  un  accoucheur  habile  peut  souvent 
pi?évenir  cette  issue. 

Au  total,  la  mort  par  hémorrhagîe,  soit  à  la  suite  de  bles- 
sures, soit  par  maladie,  n*est  pas  fréquente,  la  première  pas 
même  sur  les  champs  de  bataille. 

Le  praticien  est,  au  contraire,  souvent  étonné  quelles  pertes 
de  sang  le  corps  humain  peut  supporter,  lorsque  chaque  perte 
n*est  pas  très-considérable.  Dans  les  maladies  fébriles,  surtout 
dans  la  fièvre  typhoïde ,  cependant,  cette  tolérance  n'est  qu'ex- 
ceptionnelle, vu  que  le  corps  estdéjàtrès-afEaibli.  Deshémorrha- 
gies  intestinales  très-fortes  et  répétées  non  fébriles,  sont 
assez  bien  supportées,  lorsque  le  corps  n'est  pas  débilité  par 
une  maladie  cachectisante.  Les  malades  atteints  d'hémorrhoï- 
des,  qui  refusent  Topération  capable  de  les  guérir,  en  sont  une 
preuve.  J'ai  vu  ainsi  un  jeune  homme  se  remettre  après  des 
entérorrhagies  intestinales  effrayantes,  suite  probable  d'un  ul- 
cère profond  du  côlon,  d'origine  diphthéritique.  Mais  il  n'y  a 
guère  de  groupes  de  maladies  qui  nous  fournissent  autant 
d'exemples  de  tolérance  hémorrhagique  que  les  affections  uté- 
rines, surtout  les  myômes  (tumeurs  fibreuses)  sous-muqueux. 

L'anémie  consécutive  aux  fortes  hémorrhagîes  répétées,  offre 
un  tableau  clinique  tout  à  fait  caractéristique.  Le  sentiment  de 
défaillance,  le  vertige,  la  syncope  même,  paraissent  souvent 
les  premiers  signes;  toutefois  ils  sont  plutôt  déjà  l'expression 
de  la  spoliation  sanguine  rapide,  comme  dans  Fhématémèse 
de  Tulcère  gastrique.  Cependant  des  syncopes  incomplètes  ou 
complètes  peuvent  aussi  succéder  aux  pertes  du  sang.  Bientôt  le 
malade  devient  pâle,  il  offre  un  air  fatigué,  une  grande  lassi- 
tude, ses  yeux  perdent  leur  éclat,  les  lèvres,  les  joues,  les  con- 
jonctives oculaires,  les  gencives  sont  décolorées,  et  la  pâleur 
peut  arriver  jusqu'au  ton  mat  et  légèrement  transparent  de  la 


cire.   Les  malades  restent  volontiers  couchés,  parce  que  le 
moindre  mouvement  leur  cause  de  la  fatigue,  ou  au  moins  ils 
recherchent  le  repos.  La  peau  est  fraîche,  et  ils  sont  très-sen- 
sibles  au  froid,  bien  que  le  thermomètre  n'indique  que  peu 
d'abaissement  de  la  chaleur  du  corps.  La  respiration  est  facile- 
ment gênée,  elle  devient  superficielle,  les  mouvements  du  corps 
sont  souvent  suivis  d'essoufflement.  Le  pouls  est  accéléré,  pe- 
tit, facile  à  comprimer,  tout  en  offrant  une  certaine  vibration, 
fausse  apparence  de  résistance  à  la  compression  ;  la  pulsation 
artérielle  a  aussi  un  caractère  particulièrement  court.  Les  bat- 
tements du  cœur  sont  faibles  ;  quelques  malades  se  plaignent 
de  palpitations  fort  incommodes.  La  systole  est  souvent  accom- 
pagnée d'un  léger  bruit  de  souffle,  qui,  contrairement  aux  vices 
valvulaires,  se  perçoit  aux  divers  orifices  du  cœur.  On  entend 
au  cou,  à  droite  plus  souvent  qu'à  gauche,  un  bruit  continu, 
parfois  plus  ou  moins  musical.  La  soif  tourmente  les  malades, 
surtout  lorsqu'une  nouvelle  perte  a  eu  lieu,  tandis  que  l'appé- 
tit diminue,  devient  fantasque,  et  des  nausées,  des  vomisse- 
ments surviennent  facilement. 

Le  système  nerveux  est  profondément  affecté.  Le  sentiment 
de  défaillance,  pouvant  aller  jusqu'à  la  syncope,  fait  place 
bientôt  à  une  fatigue,  à  une  apathie,  à  un  besoin  de  repos,  tel 
que  les  malades  doivent  rester  au  lit,  ou  se  tiennent  dans  une 
position  horizontale,  sur  le  canapé  ou  la  chaise  longue  dans 
les  classes  aisées.  Le  mouvement,  même  la  position  assise, 
peuvent  exciter  des  vertiges,  des  troubles  de  la  vue.  De  fortes 
pertes,  rapidement  répétées,  peuvent  même  amener  des  con- 
vulsions épileptiformes,  faciles  à  expliquer  par  l'anémie  céré- 
brale. On  a  invoqué  en  faveur  de  cette  explication  les  expé- 
riences de  Kussmaul  et  Tenner,  auteurs  qui  ont  provoqué  des 
convulsions  chez  des  animaux,  par  la  compression  des  deux 
carotides.  Mais  quelle  différence  entre  cette  interruption  brus- 
que de  Tafflux  artériel  vers  le  cerveau  et  la  circulation  céré- 
brale régulière  d'un  sang  appauvri,  presque  hydroémique. 

Après  les  fortes  pertes,  les  sens  sont  aussi  affaiblis  passagè- 
rement, la  vue  et  l'ouïe  surtout  ;  la  sensibilité  générale  parti- 
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cipe  à  Taffaiblissement;  mais  elle  peut  aussi  âtre  exaltée,  avec 
impressionnabilité  morbide,  parfois  excessive. 

La  marche  de  la  maladie,  varie  selon  la  quantité  de  sang  perdu 
et  selon  l'état  de  la  constitution.  Une  hémorrhagie  forte,  frap- 
pant un  homme  vigoureux  et  sain,  laisse  bien  moins  de  suites 
que  lorsque  le  corps  est  déjà  affaibli.  Lorsque  le  malade  se  remet, 
la  pâleur  fait  bientôt  place  à  un  teint  plus  naturel,  le  pouls  se 
ralentit  et  devient  plus  fort,  plus  résistant,  la  physionomie  est 
plus  animée,  les  fonctions  nerveuses  sont  plus  normales,  les 
forces  reviennent  et  la  santé  se  rétablit.  Chez  une  malade  très- 
anémique,  après  une  forte  hématémèse,  avec  vives  douleurs 
épigastriques,  telles  que  Tulcère  de  Testomac  les  montre  sou- 
vent, un  vésicatoire  appliqué  à  l'épigastre  a  montré  d'abord 
des  granulations  presque  décolorées,  qui,  peu  à  peu,  ont  pris 
la  bonne  couleur  vermeille  des  bourgeons  charnus  ordinaires. 

Lorsque  les  pertes  laissent  peu  d'intervalle,  ou  lorsque  plus 
éloignées  elles  sont  fortes  chaque  fois,  les  malades  se  remettent 
beaucoup  plus  lentement  et  incomplètement  ;  la  pâleur,  la  fai- 
blesse, l'irritabilité  nerveuse,  avec  penchant  à  la  tristesse, 
deviennent  habituelles  ;  des  vertiges  ,  des  douleurs  de  tête  fré- 
quentes, des  congestions  variées  et  passagères,  des  névralgies 
vagues  ou  fixes,  des  accidents  hystériformes  s'établissent,  en 
même  temps  que  l'auscultation  fait  percevoir  du  souffle  systo- 
liques  au  cœur,  et  les  bruits  anémiques  aux  vaisseaux  du 
cou. 

Lorsqu'on  ne  peut  pas  faire  cesser  les  pertes,  les  malades 
peuvent  vivre  assez  longtemps,  mais  dans  un  état  bien  triste 
de  faiblesse,  et  toute  maladie  aiguë  intercurrente  peut  leur  de- 
venir funeste;  Thydroémie  peut  aussi  amener  des  accidents 
hydropiques;  peu  à  peu,  les  malades  arrivent  au  marasme,  et 
succombent  dans  le  coUapsus. 

Mais  il  y  a  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  les  hé- 
morrhagies  cessent  d'elles-mêmes,  ou  peuvent  être  combattues 
avec  plein  succès  par  l'art,  ou,  comme  pour  les  hémorrhoïdes, 
les  myômes  de  l'utérus  par  une  opération.  Dans  ces  cas,  les 
malades  reprennent  tous  les  attributs  extérieurs  de  la  santé, 
mais,  en  y  regardant  de  plus  près,  on  les  trouve  pendant  des 
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années  encore  faibles,  vite  fatigués,  irritables,  et  disposés  à 
être  maladifs. 


2^  DysimiespoUative par  perte  de  sites  sécrétés,  par  albuminurie^  etc^ 
anémie  sécrétoire  et  excrétoire. 

Nous  trouvons  dans  cette  catégorie  des  causes  et  des  états 
fort  différents,  mais  dont  le  caractère  commun  et  fondamental 
est  la  déperdition  albumineuse,  l'excrétion  anormale  d'albumi- 
nates.  Une  des  formes  rares  mais  très-anémisantes  est  la  ga- 
lactorrhée,  surtout  lorsque  les  femmes  ont  nourri  pendant 
très-longtemps.  Une  cause  très-fréquente,  au  contraire,  est  la 
perte  d'albuminates  par  l'intestin,  par  des  diarrhées  prolon- 
gées, fréquentes  surtout,  on  le  sait,  au  commencement  et  vers  la 
fin  de  la  vie.  Causée  souvent  par  un  mauvais  état  général,  par 
une  dystrophie  tuberculeuse,  albuminurique,  cette  déperdition 
albumineuse  peut  aussi,  lorsqu'elle  se  prolonge,  amener  à 
son  tour  secondairement  ces  états  dystrophiques,  et  en  tout 
cas  fréquemment  l'anémie.  La  dysenterie  peut  entraîner  l'ap- 
pauvrissement du  sang  en  peu  de  semaines,  pour  peu  qu'elle 
soit  forte. 

L'albuminurie  néphritîque,  surtout  spoliative  dans  l'inflam- 
mation parenchymateuse  affaiblit  beaucoup,  et  amène  par  sa 
longue  durée  un  épuisement  général.  Cela  est  encore  davantage 
le  cas  pour  la  dégénération  amyloïde  des  reins,  vu  que,  non- 
seulement  les  urines  alors  sont  à  la  fois  abondantes  et  riches 
en  albuminé,  mais  il  existe  très-souvent  en  même  temps  un 
principe  cachectique  dans  tout  l'organisme.  Tout  le  monde  con- 
naît aussi  l'appauvrissement  du  corps  par  les  suppurations 
prolongées,  dans  lesquelles  l'état  fébrile  habituel  ajoute  encore 
une  cause  grave  de  consomption. 

Des  sueurs  très-profuses  et  prolongées  pouvant  éliminer  des 
sels  ammoniacaux,  même"  des  petites  quantités  d'albumine 
(Leube),  affaiblissent  beaucoup,  mais  elles  sont  ordinairement 
secondaires  et  symptomatiques. 

L'anémie  sécrétoire  et  excrétoire  est  non-seulement  eh  rap- 
port avec  sa  cause,  mais  bien  plus  encore  avec  sa  durée,  ainsi 
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qu'avec  Thygiène  du  malade,  selon  qu'elle  lui  permet  ou  non 
de  réparer  les  pertes  ou  de  diminuer  l'emploi  des  forces.  Mal- 
heureusement, même  la  meilleure  hygiène  ne  met  pas  à  la 
longue  à  l'abri  de  ces  suites  de  la  spoliation,  vu  que  les  voies 
digestives  subissent  souvent  alors  des  troubles  secondaires, 
tels  que  dyspepsie,  diarrhée,  etc.,  qui  mettent  obstacle  à  l'état 
normal  de  la  nutrition,  sans  compter  que  toutes  les  fonctions 
du  corps  peuvent  s'affaiblir  et  languir  sous  l'influence  de  ces 
pertes  prolongées. 

Le  tableau  clinique  de  cet  appauvrissement  letit  et  progressif 
du  sang,  ne  diffère  du  précédent  que  par  l'absence  de  pertur- 
bation subite  et  de  danger  immédiat.  D'un  autre  côté,  la  ca- 
chexie et  rhydrpémie  se  développent  d'uno  manière  plus  pro- 
noncée, et  s'il  n'y  a  pas  possibilité  d'arrêter  la  cause,  les  divers 
tîssu^des  organes  dégénèrent,  le  cœur  a  de  la  tendance  à  la  dé- 
générescence graisseuse,  le  foie,  la  rat^,  les  reins  à  l'altération 
amyloïde,  etc.  Parfois  aussi,  cette  anémie  conduit  à  des  acci- 
dents scorbutiques,  tels  que  purpura,  pneumorrhagîe,  enté- 
rorrhagie,  et  qui,  dans  ces  cas,  conduisent  ordinairement  à  la 
terminaison  fatale. 

3®  Dyiérme  par  insuffisance  alimentaire  ;  anémie  par  inanUion, 

Nous  ne  pouvons  point  nous  dispenser  ici  d'une  digressicm 
physiologique  sur  l'échange  de  la  matière  par  suite  d'une  nutri- 
tion alimentaire  incomplète.  11  s'agit  d'un  sujet  également  im- 
portant au  point  de  vue  médical  pratique  et  social.  C'est  dans 
cette  catégorie  de  l'inanition  que  se  rangerait  l'alimentation 
incomplète  aux  divers  âges  de  la  vie,  l'infanticide  si  fréquent 
par  omission,  lorsque  des  mères,  cruelles  laissent  pour  ainsi 
dire  mourir  de  faim  leurs  enfants  illégitimes.  C'est  ici  que  se 
placent  aussi  les  vices  d'hygiène  dans  les  établissements  pu- 
blics, les  casernes,  les  prisons.  Les  rapports  qui  doivent 
exister  entre  l'alimentation  des  ouvriers,  différentielle  selon  le 
degré  des  forces  dépensées,  trouveraient  ici  également  leur 
place.  Mais  nous  ne  pouvons  pas  aborder  ici  ces  sujets  pleins 
d'intérêts.  Nous  allons  jeter  un  coup  d'œil  rapide  sur  les  traits 
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généraux  de  rinanition  complète  et  sur  ceux  d^une  alimentation 
insuffisante. 

Lorsqu'on  prive  complètement  des  animaux  d'aliments  et  de 
boissons,  au  commencement  l'excrétion  par  les  reins ,  par  la 
peau,  par  les  poumons,  peut  encore  rester  normale,  ou  même  être 
exagérée,  vu  qu'il  existe  une  provision  de  matériaux  nutritifs, 
de  graisse  surtout.  Après  quelques  jours  d'abstention  absolue, 
les  excrétions  et  le  poids  du  corps  diminuent  d'une  manière 
assez  égale  et  progressive.  Toutefois,  on  trouve  encore  ici  quel- 
ques différences.  C'est  ainsi  qu'un  corps  qui  renferme  abon- 
danament  de  la  graisse  résiste  plus  longtemps  à  l'inanition, 
tandis  qu'un  animal  maigre,  nourri  exclusivement  de  viande, 
décompose  rapidement  le  surplus  de  matériaux  préexistants  ; 
une  alimentation  mixte  donne  une  certaine  résistance,  vu  que 
la  combustion  delà  graisse  paraît  ralentir  l'oxydation  de  l'albu- 
mine. La  diversité  de  la  diminution  du  poids  des  tissus  et  des 
organes,  fait  aussi  supposer  qu'il  y  a  pour  eux  des  différence» 
dans  la  décomposition  par  l'abstention  absolue  d'aliments  et  de 
boissons.  L'échelle  est  la  suivante  :  La  plus  forte  diminution  se 
trouve  pour  la  graisse,  puis  viennent  les  muscles,  la  peau,  les 
os,  le  foie,  le  tube  digestif,  tandis  que  le  système  nerveux  et 
surtout  le  cerveau,  subissent  des  pertes  beaucoup  plus  lentes. 
La  diminution  du  sang  cwrespond  en  moyenne  à  celle  du  poids 
du  corps.  Un  animal  bien  nourri  peut  perdre  presque  la  moitié 
de  son  poids  avant  de  mourir,  tandis  que  des  animanx  faibles 
ou  mal  nourris  succombent  bien  antérieurement.  Du  reste, 
nous  ne  pouvons  pas  entrer  dans  d'autres  détails  sur  ce  sujet, 
et  nous  renvoyons  aux  excellentes  recherches  de  Chossat,  de 
C.  Schmidt  et  surtout  de  Voit. 

L'alimentation  insuffisante  a  pour  effet  la  régénération  in- 
complète des  tissus  et  des  organes.  lia  dépense  de  l'organisme 
en  urée,  en  acide  carbonique,  les  pertes  en  albuminates  dépas- 
sent leur  formation  et  leur  régénération.  L'action  sur  le  sang 
est  surtout  importante;  ses  cellules  diminuent,  le  sérum  s'ap- 
pauvrit d'albumine,  l'hydroémie  s'établit.  S'il  y  a  ingestion 
abondante  d'eau,  la  rapidité  de  la  déperdition  des  matériaux 
est  ralentie;  toutefois, plusringestion  des  albuminates  diminue, 
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plus  aussi  la  nutrition  souffre^  surtout  si  en  même  temps  les 
graisses  et  les  hydrates  de  carbone  sont  introduits  dans  le 
corps  en  quantité  insuffisante.  L^eau  donnée  en  quantité  suffi- 
sante ne  fait  que  retarder  la  moti  par  inanition,  lorsqu'il  y  a 
privation  absolue  d*aliments  solides.  La  nutrition  exclusive  avec 
du  sucre,  de  la  gélatine  est  également  insuffisante  pour  rentre- 
tien  de  la  vie. 

Si  nous  jetons  à  présent  un  coup  d'œil  surFappauvrissement 
du  sang  par  insuffisance  de  la  nutrition  chez  Thomme,  nous 
trouvons  tout  beaucoup  plus  compliqué  que  dan^  les  expériences 
sur  les  animaux. 

Jetons  d'abord  un  coup  d'œil  sur  l'altération  nutritive  par  la 
fièvre. 

Ija  fièvre  appauvrit  à  la  fois  par  augmentation  des  dépenses 
et  diminution  des  recettes  de  l'organisme,  sans  compter  les 
effets  obscurs  des  pyrogènes  et  des  produits  anormaux  qu'en- 
gendrent les  maladies  fébriles.  Déjà  la  cause  de  la  diminution 
du  besoin  de  l'ingestion  n'est  pas  claire.  Y  a-t-il  là  trouble  do- 
minant de  l'innervation  des  voies  digestives,  ou  sécrétion  di- 
minuée, peut-être  altérée,  du  suc  gastrique,  ou  l'un  et  l'autre? 
C'est  ce  que  nous  ignorons.  En  tout  cas  il  y  a  augmentation  de 
dépenses,  soit  par  l'accroissement  d'oxydation,  soit  par  des  trans- 
formations anormales.  Outre  l'exhalation  augmentée  d'acide  car- 
bonique, l'excrétion  de  substances azotées,par  les  urines  surtout, 
est  augmentée.  La  fièvre  consume  donc  en  raison  de  sa  durée 
et  de  son  intensité  ;  aussi  appelons-nous  les  états  fébriles  pro- 
longés consomptifs  ou  hectiques;  l'anémie,  la  dysémie  croissante 
en  est  la  conséquence.  Si  nous  tenons  compte  même  de  l'analyse 
chimique  des  organes  et  des  substances  anormales  que  nous 
trouvons  dans  les  affections  fébriles,  peut-être  peu  d'états  ané- 
miques méritent  autant  le  nom  de  dysémie,  que  celle  qui  est  la 
conséquence  de  la  fièvre.  Nous  n'avons  même  pas  parlé  des 
pertes  de  sang,  d'albuminates,  d'eau  et  de  sels  qui  peuvent 
accompagner  l'exsudation  et  les  excrétions  morbides  et  qui 
augmentent  encore  les  causes  déjà  énumérées  d'anémie  et  de 
dysémie  consécutives  aux  maladies  fébriles. 

On  pourrait  croire  que  dans  les  cas  d'obstacle  matériel  à  l'in- 
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gestion  des  alimenta  tout  est  beaucoup  plus  simple  ;  il  n'en  est 
souvent  rien  cependant.  Les  obstacles  passagers  n'entrent  pas 
en  ligne  de  compte.  Une  dame  hystérique  reste  plusieurs  jours, 
plus  longtemps  même,  sans  pouvoir  avaler:  on  lui  passe  une 
ou  deux  fois  la  bougie  œsophagienne  et  elle  avale  bien,  elle  se 
nourrit  de  nouveau.  Plus  d'une  fois  j'ai  fait  cesser  l'inanition 
commençante  par  sténose  de  l'œsophage,  à  la  suite  de  Tin- 
gestion  d'un  acide,  d'un  alcali  concentré,  en  passant  méthodi- 
quement d'abord  des  bougies  minces  et  ensuite  de  plus  fortes. 
Deux  cas  observés  presque  en  même  temps  chez  des  enfants  qui 
avaient  avalé  une  solution  de  potasse,  m'ont  offert  cela  de  cu- 
rieux, que  pendant  un  temps  des  sondes  uréthrales,  peu  larges 
même,  pouvaient  seules  passer  pour  arriver  peu  à  peu  à  une 
dilatation  suffisante.  Ces  enfants,  traités  dans  ma  policlinique 
de  Breslau,  étaient  arrivés  à  l'anémie  et  presque  à  l'inanition, 
parce  que,  pauvres  comme  ils  étaient,  on  avait  reculé  devant 
les  grandes  difficultés  de  la  dilatation  méthodique,  plus  pénible 
encore  par  la  résistance  que  les  jeunes  malades  opposaient  au 
commencement  à  l'introduction  des  sondes.  Cependant  leur  vie 
ne  pouvant  point  être  entretenue  autrement,  nous  n'avons  pas 
eu  le  droit  de  nous  laisser  arrêter  par  ces  difficultés,  et  le  succès 
a  couronné  les  efforts  de  ce  traitement. 

Mais  lorsqu'il  s'agit  d'un  cancer  ou  d'un  cancroïde  de  l'œso- 
phage, nous  avons  outre  l'obstacle  local,  l'influence  délétère  et 
caçhectisante  que  ces  maladies  exercent  sur  l'économie  tout 
entière.  Les  causes  d'inanition  et  d'anémie  extrême  sont  bien 
plus  compliquées  encore  lorsque  le  pauvre  phthisique  a  des 
ulcérations  à  l'épiglotte  qui,  à  chaque  tentative  d'ingestion 
d'aliments,  font  revenir  ceux-ci  par  régurgitation  et  que,  décou- 
ragé finalement  de  toute  tentative  d'alimentation,  lé  malade 
accélère  sa  fin  par  l'inanition. 

Nous  ne  voyons  pas  plus  clair,  quant  à  la  dernière  cause, 
dans  les  empoisonnements  lents  par  le  plomb,  le  inercure, 
l'arsenic;  surtout  lorsque  les  troubles  digestifs  ne  sont  nulle- 
ment en  rapport  avec  les  progrès  de  l'anémie.  L'empoisonne- 
ment paraît  atteindre,  dans  ces  cas,  les  sources  mômes  de  la  for- 
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mation  du  sang  que  nous  ne  connaissons  que  fort  imparfai- 
tement. 

Connaissons-nous  mieux  les  causes  de  l'anémie  par  cachexie 
paludéenne?  Je  ne  le  pense  pas,  car  elle  dépasse  dans  son 
intensité  et  ses  efièts  les  troubles  digestifs  qui  n'en  rendent  pas 
suffisamment  compte,  pas  plus  que  la  disparition  d'une  certaine 
quantité  d'érythrocytes  dans  la  rate,  avec  la  mélanémie  consé- 
cutive. 

Nous  comprenons  un  peu  mieux  l'anémie  qui  suit  les  mala- 
dies prolongées  et  avancées  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux, 
mais  ici  encore  il  y  a  bien  de  Tobscurité,  quant  aux  véritables 
causes  que  les  troubles  circulatoires  seuls  n'expliquent  point. 
L'anémie  consécutive  à  l'alcoolisme  ne  s'explique  pas  par  les 
effets  fâcheux  de  l'alcool  sur  les  voies  digestives,  puisque  nous 
assistons  en  même  temps  à  un  travail  dégénératif  très-répandu 
dans  tout  l'organisme.  Avec  tout  cela  l'alcoolisme  avancé  ne 
conduit  pas  à  beaucoup  près  au  degré  d'anémie  que  nous  ob- 
servons dans  d'autres  états  morbides,  comme  par  ex^oople 
dans  le  cancer. 

II.  APPAUVRISSEMENT  DU  SANG  PAR  CAUSES  INCONNUES. 

Jusqu'ici  nous  avons  constaté  au  moins  divers  éléments  étio- 
logiques  saisissables  et  connus  de  l'anémie,  mais  pour  la 
chlorose  et  l'anémie  essentielle  l'obscurité  est  bien  plus 
grande  encore. 

A.  La  chlorose  paraissait  plus  connue  qu'elle  ne  l'est  réelle- 
ment, tant  qu'on  s'est  contenté  d'en  trouver  le  caractère  essentiel 
dans  la  diminution  des  globules  rouges  et  du  fer  du  sang.  Mais 
un  instinct  heureux  avait  déjà  dirigé  les  médecins  lorsqu'ils 
ont  désigné  cet  état  si  fréquent,  sans  cause  appréciable,  chez 
les  jeunes  filles  et  les  jeunes  femmes,  comme  chlorose  et  non 
comme  anémie.  Aujourd'hui  il  n'y  a  plus  guère  de  patholo- 
giste  qui  n'admette  l'élément  nerveux  comme  très-important 
dans  cette  maladie.  Non-seulement  il  n'existe  point  de  corré- 
lation, ni  directe,  ni  constante,  entre  la  quantité  diminuée  des 
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globules  roug68  du  sang  et  les  troubles  fonctionnels  de  la  chlo- 
rose, mais  nous  la  voyons  naître,  se  développer,  atteindre  un 
haut  degré  même,  dans  les  conditions  hygiéniques  les  plus 
favorables  tout  aussi  bien  que  chez  les  pauvres,  chez  les 
ouvrières  dont  Talimentation  est  insuffisante  en  elle-même  ou 
relativement  au  temps  du  travail  journalier,  à  la  dépense  des 
forces,  etc.  L'absence  ordinaire  de  toute  cause  de  spoliation 
nous  conduit  également  à  admettre  que  la  dernière  cause  doit 
bien  plus  résider  dans  l'altération  de  la  formation  du  sang  et 
de  ses  cellules  rouges.  Sont-ce  les  cellules  blanches  qui  se 
forment  en  moindre  quantité,  leur  transformation  en  cellules 
rouges  a-t-elle  subi  quelque  altération?  Par  quelle  raison  cette 
formation  cellulaire,  albumineuse  et  jusque-là  régulière  a- 
t-elle  subie  ce  changement,  qu'aucune  perte,  aucune  dépense 
anormale  du  corps  n'explique?  Nous  invoquons  bien  rinflux 
altéré  du  système  nerveux,  mais  en  quoi  consiste-t-il?  Par 
quelle  cause  a-t-il  été  changé  ?  Voilà  le  vaste  champ  des  hypo- 
thèses ouvert  devant  nous,  incapable  toutefois  de  masquer  la 
pénurie  de  notions  positives  et  sûres.  La  petitesse  relative  du 
cœur  et  des  gros  vaisseaux,  invoquée  par  Virchow,  peut  bien 
s'appliquer  à  quelques  cas,  mais  elle  est  inadmissible  dans  le 
nombre  heureusement  considérable  de  faits  de  guérison  com- 
plète et  durable. 

Quel  singulier  état  d'anémie  aussi  que  celui  dans  lequel  les 
malades  pâles,  faibles,  essoufflées  souvent  après  une  petite 
montée,  un  exercice  peu  prolongé,  peuvent  danser  la  moitié  de 
la  nuit  sans  aucune  suite  fâcheuse,  ou  faire  d'assez  longues 
courses  lorsque  l'excitation  du  plaisir  et  du  contentement  vient 
à  leur  aide  1 

Est-ce  bien  le  fer  qui  guérit  la  plupart  de  ces  malades?  Les 
eaux  minérales  ferrugineuses,  incontestablement  utiles,  agis- 
sent-elles par  leur  quantité  minime  de  fer  métallique?  Ne 
voyons-nous  pas  presque  aussi  souvent  la  quinine  et  l'arsenic 
^gir  favorablement,  surtout  dans  les  formes  névralgiques? 
^hygiène  seule,  tant  physique  que  morale,  n'est  pas  moins 
indispensable  dans  toute  traitement  de  chlorose  que  les  médi- 
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caments  appropriés.  Nous  connaissons  donc  bien  plus  les 
circonstances  dans  lesquelles  la  chlorose  survient  que  ses 
causes. 

B.  Anémie  essentielle.  —  On  croit  aiyourd'hui  généra- 
lement que  la  connaissance  de  cette  maladie  est  de  date 
récente.  En  effet,  de  bons  travaux  ont  été  publiés  sur  ce  sujet 
depuis  quelques  années.  Biermer  (1),  Gusserow  (2),  Ponfîck  (3) 
et  Zimmermann  (4)  l'ont  décrite  sous  le  nom  a  d'anémie  pro- 
gressive pernicieuse.  »  Toutefois  je  démontrerai  que,  dès  1853 
et  pendant  1854-59,  j'ai  attiré  l'attention  des  médecins  sur  Tané- 
mie  essentielle  dans  toute  une  série  de  notices  et  d'observations 
publiées. 

En  premier  lieu,  je  maintiens  mon  nom  vis-à-vis  du  terme 
d'anémie  progressive  pernicieuse.  Il  va  sans  dire  qu'on  ne 
saurait  donner  ici  au  terme  d'essentielle  d'autre  signification 
que  celle  de  l'absence  de  causes  connues.  Cette  affection  est 
donc  synonyme  de  l'anémie  à  cause  inconnue.  Biermer  et  ses 
successeurs  indiquent  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur 
comme  lui  appartenant  en  propre.  On  comprend  en  effet  le 
caractère  pernicieux  d'une  telle  anémie,  mais  il  ne  s'ensuit 
nullement,  et  j'ai  des  raisons  pour  croire  le  contraire,  que  cette 
altération  du  cœur  doive  toujours  accompagner  l'anémie  qui 
nous  occupe.  Je  l'ai  constatée  deux  fois  sur  troiâ  autopsies,  mais 
dans  une  elle  a  manqué.  J'ai  vu,  en  outre,  des  cas  en  tout  sem- 
blables à  ceux  terminés  par  la  mort,  arriver  peu  à  peu  à  la 
guérison. 

D'un  autre  côté  la  dégénérescence  graisseuse  est  la  consé- 
quence fréquente  de  troubles  profonds  et  prolongés  de  la 
nutrition  par  suite  de  causes  variées.  Dans  les  nombreux  cas, 

(1)  Biermer.  Vortragr  gehalten  in  der  deutschen  natnrforschen  den  Yer- 
sammluDg  in  DreBden,il868.  —  Vortrag  in  d.  aerztl.  aesillsch.  d.  Cantons 
Zurich,  1872.  N»  1. 

(2)  Gusserow.  Ueber  hochgradige  Anaemie  Sohwangerer,  Arch.  f.  Oynekolo- 
gie.  Bd.  II,  Heffc  2,  1871,  p.  218. 

(3)  Poofick.  Ueber  Fettherz,  Berl.  medic,  Wochenschr.  1872,  no  l. 

(4)  Immermann,  Deutsches  Archiv  fttr  klinîsche  Medizin,  t.  XIII,  3.  Heft, 
p.  209. 
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enfin,  d'altération  graisseuse  du  cœur  que  I*on  a  occasion 
d'observer,  l'anémie  profonde  manque  le  plus  souvent. 

En  général  il  n'est  pas  bon  non  plus  de  faire  entrer  le  pro- 
nostic dans  la  dénomination  d'une  maladie  et  Ion  n*est surtout 
pas  autorisé  à  le  faire,  lorsque  le  nombre  des  faits  connus  est 
encore  relativement  petit. 

La  prédilection  de  la  maladie  pour  les  femmes  en  couche 
m'a  frappé  dès  1853,  et  les  trois  premiers  cas  que  j'ai  observés 
dans  le  courant  de  cette  année-là  se  rapportaient  à  des  femmes 
en  couche,  chez  lesquelles  rien  ne  rendait  compte  de  la  cause  de 
cette  anémie  profonde,  développée  rapidement  après  Taccou- 
chement.  Cette  absence  de  toute  cause  appréciable  n'a  été  pro- 
noncée par  moi  dans  mes  leçons  de  clinique  qu'après  un  exa- 
men approfondi,  et  après  avoir  cherché  soigneusement  à  éviter 
des  sources  d'erreur. 

Ma  première  notion  sur  ce  sujet  se  trouve  dans  mon  compte- 
rendu  sur  la  division  clinique  de  l'hôpital  de  Zurich  pour  1853, 
dans  les  comptes-rendus  des  affaires  médicinales  du  canton  de 
Zurich  pendant  l'année  1853  (1).  Ayant  publié  ce  même  compte- 
rendu  dans  la  Gazette  médicale  de  Paris  de  1854  (2),  je  cite  ici 
textuellement  le  passage  qui  se  trouve  dans  ce  journal  :  «  Nous 
avons  observé  trois  fois  un  état  chlorotique  particulier,  non  encore 
décrit,  aigu,  fébrile,  survenant  très-peu  de  temps  après  l'accou- 
chement. L'absence  bien  constatée  de  l'altération  d'un  organe, 
l'existence  nette,  au  contraire,  de  tous  les  signes  de  la  chlorose 
chez  les  malades  qui  avaient  perdu  très-peu  de  sang  pendant 
les  couches,  nous  a  engagé  à  regarder  cet  état  comme  une 
chlorose  due  à  l'état  puerpéral.  Chez  une  des  malades  il  existait 
une  anasarque  générale,  sans  albumine  dans  les  urines  et  sans 
signes  de  maladie  de  Bright.  Les  trois  femmes  ont  guéri  com- 
plètement dans  l'espace  de  trois  à  six  semaines,  sous  l'influence 
de  la  teinture  de  malate  de  fer,  dont  elles  ont  pris  trois  fois  par 

(1)  Zûricher  Jahresbericht  tiber  die  Verwaltung  des  Medicinalwesens,  etc. 
imJabre  1833. 

(2)  Lebert.  Résumé  des  maladies  oliservées  dans  la  division  de  clinique  mé- 
dicale de  l'hôpital  de  Zurich  pendant  Tannée  1853,  p.  14.  Gaz,  méd,  de  Patns» 
année  1854. 
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our  30  à  50  gouttes.  »  Dans  le  texte  allemand,  j'ai  ajouté  que 
l'on  pourrait  nommer  cette  maladie  chlorose  puerpérale  aiguë. 
Le  terme  d'aiguë,  toutefois,  me  paraît  inapplicable,  en  ce  sens 
que  cet  état  paraît  déjà  se  développer  pendant  la  grossesse. 

Cette  notice  était  courte,  mais  heureusement  je  possède  en- 
core deux  de  ces  trois  observations,  dont  voici  l'extrait  : 

1®  Une  femme  de  33  ans,  de  Gossau,  canton  de  Zurich,  a  été 
bien  portante,  jusqu'à  sa  cinquième  grossesse.  Elle  a  été  occu- 
pée des  travaux  du  ménage  et  de  la  campagne;  sa  nourriture  a 
toujours  été  bonne  et  suffisante.  Pendant  cette  dernière  gros- 
sesse, elle  s'est  de  plus  en  plus  affaiblie,  elle  est  devenue  très- 
pâle  et  a  souvent  eu  les  pieds  enflés  ;  toutefois  elle  n'a  point 
maigri,  n'a  pas  toussé,  et  ses  fonctions  digestîves  sont  restées 
normales  ;  la  sécrétion  urinaire  n'a  pas  présenté  non  plus  au- 
cun changement. 

Ses  couches  ont  eu  lieu  le  4  juillet  1853,  d'une  manière  tout 
â  fait  normale;  elle  a  perdu  peu  de  sang;  elle  dit  que  les  eaux 
se  sont  écoulées  en  quantité  plus  abondante  qu'à  ses  précéden- 
tes couches.  Il  ne  survint  aucune  maladie  puerpérale,  et  l'œ- 
dème des  pieds  disparut  promptement. 

Après  avoir  été  assez  bien  pendant  les  premiers  jours  après 
les  couches,  ses  forces  diminuèrent  rapidement;  son  teint  devint 
plus  pâle  encore  ;  après  chaque  mouvement,  elle  avait  comme 
un  sentiment  de  défaillance.  Cet  état  de  plus  en  plus  alarmant 
la  décida  à  entrer,  le  20  juillet,  dans  ma  division  de  l'hôpital 
de  Zurich. 

La  malade  est  très-pâle  :  les  lèvres,  les  gencives,  les  con- 
jonctives, la  langue  même  offrent  une  pâleur  anémique  très- 
prononcée.  Elle  se  plaint  d'une  faiblesse  extrême  et  de  bour- 
donnements d'oreille  fréquents;  le  pouls  est  très -petit, 
très-faible,  tant  pour  la  plénitude  que  pour  la  tension  de  Fartère, 
120  par  minute.  La  peau  est  chaude,  la  température  indubita- 
blement élevée.  Le  cœur  offre  à  ses  orifices  un  bruit  de  souffle 
doux,  absence  d'augmentation  de  matité  de  la  région  du  cœur; 
bruitde  souffle  et  bruissement  continudfems  les  vatsêeaux  du  cou 
du  côté  droit.  Organes  respiratoires  à  l'état  normal.  L'abdomen 
est  légèrement  météorisé,  mais  nulle  part  sensible  àla  pression, 
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il  n'est  le  ai^d'auoune  douleur,  d'aucun  eagoi^ment.  Le  tou^ 
cèer  vagiiial  fait  également  constater  Tabsence  de  tout  gonfle- 
ment anormal,  de  toute  swsibilité  exagérée;  Torifloe  du  col 
est  encore  entr'ouvert,  mais,  sauf  d'anciennes  cicatrices,  il 
n'offre  absolument  rîen  de  morbide;  les  lochies  sont  normales, 
(dutôt  faibles  ;  le  oorps  de  l'utérus  n'est  plus  volumineux  au 
delà  de  l'état  de  vacuité.  Absence  d'engorgement  du  foie  et  de 
la  rate.  Les  urines,  de  1,017  pes.  spec.,  ne  renferment  point 
d'aibumine.  L'appétit  est  assez  bon,  la  langue  n'est  pas  char- 
gée, garde-nd>es  r^ulièœs  et  normales. 

Malgré  une  bonne  nourriture,  du  lait,  de  la  viande,  des  œufs 
et  l'usage  des  ferrugineux,  l'état  ne  change  point  pendant 
plusieurs  semaines  ;  peu  à  peu  cependant  le  pouls  revient  à 
92-100,  mais  la  température  reste  élevée,  la  peau  sèche  et 
chaude  ;  l'appétit  devient  irrégulier  ;  de  la  diarrhée  de  temps 
en  temps;  soif  vive  quelquefois.  Les  nuits  sont  agitées,  sommeil 
mauvais,  souvent  interrompu,  parfois  insomnie  complète.  De 
temps  en  temps  la  conjonctive  oculaire  montre  une  légère 
teinte  ictérique^  pendant  que  les  selles  gardent  leur  coloration 
normale. 

L'état  de  la  malade  reste  ainsi  le  même,  avec  quelques  fluc- 
tuations, pendant  les  mois  d'août  et  de  septembre,  et  tout  fait 
craindre  l'éputsement  complet  et  Tissue  funeste.  Cependant 
depuis  le  commencement  d'octobre  un  léger  mieux  s'établit, 
puis  il  fait  des  progrès,  la  fièvre  diminueet  cesse  bientôt  com- 
plètement, l'appétit  se  relève,  le  physionomie  s'anime  un  peu, 
la  pâleur  est  moins  prononcée,  les  forces  reviennent  peu  à  peu, 
et  la  malade  quitte  Thâpital  à  la  fin  d'octobre,  sensiblement 
améliorée* 

La  prédilection  de  cette  maladie  pour  l'état  de  grossesse  a 
été  confirmée  par  les  observateurs  ultérieurs,  de  même  que 
l'état  fébrile  habituel.  A  ce  sujet,  je  ferai  observer  que  Ton, est 
encore  aujourd'hui  beaucoup  trop  exclusif,  en  appelant  fébrile 
toute  augmentation  un  peu  prolongée  de  la  chaleur  du  corps. 
Si  Ton  voulait  admettre.,  avec  un  certain  nombre  d'auteurs 
modernes,  que  la  température  élevée  doit  être  regardée  comme 
le  caractère  pathognonaonique  de  la  fièvre,  il  faudrait  au  moins 
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séparer,  comme  un  groupe  particulier,  un  certain  nombre 
d'états  morbides  qui  diffèrent  pour  tous  les  autres  caractères 
des  affections  fébriles  aiguës,  subaiguës  ou  chroniques  ordi- 
naires. Dans  une  observation  d'anémie  essentielle  je  n'ai  pu 
découvrir  ni  mal  local,  ni  état  infectieux  déterminable  comme 
cause  de  l'augmentation  de  la  température.  J'ai  été  un  certain 
nombre  de  fois  dans  le  même  cas  pour  des  maladies  cancé- 
reuses, dans  lesquelles  aucun  travail  inflammatoire  secondaire, 
symptomatique,  ou  terminal  ne  rendait  compte  de  la  pyrogénie. 
L'anémie  spoliatrice  peut  même  aussi  amener  une  augmenta- 
lion  de  la  température  pendant  plusieurs  semaines.  Je  possède 
des  faits  d'hématémèse  très-considérables  dans  lesquels,  sans 
aucun  signe  d'une  inflammation  consécutive,  la  température 
est  restée  pendant  quelque  temps  au-dessus  de  37,5  c,  souvent 
au-dessus  de  38,  pour  redevenir  normale  à  mesure  que  les 
forces  revenaient.  Peut-on  parler  de  fièvre  en  circonstance 
pareille?  Y  a-t-il  en  cas  pareil  quelque  produit  dans  l'échange 
de  la  matière  qui,  par  son  absorption,  excite  la  fièvre?  Cela 
n'aurait  rien  d'étonnant,  mais  pour  le  moment  ce  n'est  qu'une 
hypothèse. 

2°  Le  second  cas  d'anémie  essentielle  puerpérale  de  1853  est 
en  tout  semblable  au  premier,  aussi  pouvons-nous  le  résumer 
d'une  manière  bien  plus  succincte  encore.  Il  s  agit  d'une  femme 
de  29  ans,  tisseuse  de  coton,  qui  arrive  à  l'hôpital  de  Zurich, 
le  6  mai  1853,  dans  l'état  d'anémie  le  plus  prononcé.  Elle  avait 
mis  au  monde  quatre  semaines  auparavant  son  troisième  en- 
fant. L'accouchement  a  été  normal,  les  suites  de  couches  n'ont 
offert  ni  perte  de  sang,  ni  aucune  affection  puerpérale.  Déjà 
pendant  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  elle  étaifdevenue  très- 
pâle  et  très-faible,  sans  cause  appréciable  et  sans  aucnn  état 
morbide  prononcé. 

Chez  cette  malale  aussi  la  pâleur  cireuse,  la  faiblesse  ex- 
trême, l'accélération  du  pouls,  toujours  petit  et  [misérable, 
l'accroissement  de  la  température,  etc.,  étaient  tels  que  malgré 
l'absence  de  tout  signe  d'un  mal  local,  pendant  bien  des  semai- 
nes la  mort  paraissait  presque  inévitable.  Un  régime  succulent, 
des  toniques,  le  fer  surtout,  furent  employés  avec  suite.  Peu  à 
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peu  un  mieux,  très-léger  d'abord,  survint  et  fît  des  progrès 
au  point  qu'après  trois  mois  de  séjour  la  malade  a  pu  quitter 
rhôpital  sensiblement  améliorée.  Je  suis  resté  malheureuse- 
ment sans  renseignements  sur  la  marche  ultérieure,  mais  il 
est  probable  que,  s'il  était  survenu  une  rechute  ou  un  état 
grave,  j'en  aurais  été  averti. 

J'ajoute  ici  la  traduction  littérale  du  passage  suivant,  dans 
lequel  je  résume,  après  avoir  observé  trois  nouveaux  cas,  le 
tableau  de  la  maladie  dans  mon  comp  te-rendu  de  la  clinique 
pour  1854  : 

a  Nous  devons  mentionner  encore  une  forme  particulière  de 
chlorose  que  nous  désignons  comme  puerpérale.  Trois  cas  se 
sont  présentés  en  1854,  dont  un  s'est  terminé  par  la  mort  Les 
trois  femmes  n'avaient  pas  atteint  leur  25®  année.  L'accouche- 
ment et  les  couches  ont  été  exemptes  d'hémorrhagie,  d'inflam- 
mation, de  maladie  de  Bright,  de  tout  état  morbide,  enfin, 
capable  d'expliquer  cet  appauvrissement  du  sang.  » 

Malgré  cela  les  malades  devenaient  de  jour  en  jour  plus 
faibles,  plus  pâles,  au  point  d'avoir  un  teint  de  l'apparence  de 
la  cire.  Le  pouls  était  fréquent  et  très-petit  chez  toutes,  96-108 
par  minute,  des  plus  faibles  et  très-facile  à  comprimer.  La  tem- 
pérature était  élevée  aussi  chez  toutes.  Des  palpitations  fré- 
quentes et  très-pénibles  existaient,  et  le  bruit  de  souffle  au 
cœur,  ainsi  que  les  bruits  anormaux  aux  vaisseaux  du  cou,  ont 
pu  être  constatés. 

La  respiration  était  accélérée  ;  les  malades  étaient  inquiètes, 
agitées,  en  proie  à  l'insomnie  et  à  toutes  sortes  de  symptômes 
nerveux.  L'appétit,  chez  nos  malades,  diminue,  la  digestion  est 
troublée,  il  existe  quelquefois  des  nausées.  C'est  avec  ce  cortège 
desymptômes  que  les  forces  baissent  de  jour  en  jour,  et  que  de 
la  surface  l'anémie  intense  se  propage  de  plus  en  plus  aux 
membranes  muqueuseset  aux  organes  internes.Au  milieu decet 
ensemble  de  phénomènes  graves,  on  est  désappointé  de  ne  pas 
pouvoir  en  trouver  la  cause>  même  après  un  examen  réitéré  et 
très-attentif.  En  dehors  de  l'hôpital  j'ai  vu  prendre  cet  état  pour 
inflammatoire  et  le  traiter  en  conséquence  par  la  dièie  et  la 
méthode  antiphlogistique,  dont  les  effets  fâcheux  engageaient 


406  MEMOIRE9  ORIGINAUX. 

les  malades  à  entrer  à  Thôpital.  Lorsque  la  maladie  est  recon- 
nue à  temps,  un  régime  analeptique,  une  nourriture  succu- 
lente, le  repos,  les  préparations  de  quinquina,  de  fer,  les 
toniques  en  un  mot,  peuvent  la  guérier,  mais  nullement  tou- 
jours. 

«  La  malade,  qui  avait  succombé,  avait  accouché  dix  semais 
nés  auparavant  et  a  été  traitée  pendant  six  semaines  en  diehors 
de  l'hôpital.  A  son  entrée  elle  était  déjà  dans  un  état  des  plus 
graves  et  les  soins  ks  plus  suivis  n'ont  pu  la  sauver.  A  Pau- 
topsie  tous  les  organes  m'ont  paru  être  à  l'état  normaï,  mais 
dans  un  état  d'anémie  extrême  ;  le  sang  était  plus  fluide  et  plus 
clair  qu'à  l'état  normal.  L'anémie  du  cœur  et  la  vacuité  des 
gros  vaisseaux  étaient  frappante.  » 

Voilà  dohc  un  passage  bien  explicite.  Toutefois  je  veux  le 
compléter,  en  communiquant  un  résumé  phis  complet  de  cette 
dernière  observation.  Je  dois  ajouter  que  j'ai  publié  ce  fait, 
ainsi  que  le  suivant  en  1858,  dans  fe  joiirnal  hebdomadaire 
de  Vienne.  (1)  Déjà  alors  j'avais  donné  à  la  maladie  le  nom 
d* anémie  essentielle.  Or,  ce  journal  médical  ayant  toujours  été 
très-répandu,  cette  publication  rendrait  mon  droit  de  priorité 
incontestable,  s'il  ne  l'était  pas  déjà  par  les  passages  précé- 
dents. 

L'observation  de  1854  est  la  suivante  : 

La  femme  Staehii,  mariée,  de  Maschwanden,  canton  de 
Zurich,  âgée  de  24  ans,  entre  dans  ma  division  le  15  juillet 
^854.  Elle  est  malade  depuis  dix  semaines;  elle  a  été  bien 
.  portante  auparavant,  surtout  avant  la  dernière  grossesse:  ses 
règles  ont  toujours  été  faibles;  elle  est  mariée  depuis  cinq  ans. 
Ses  premières  couches  ont  été  normales,  les  secondes,  il  y  a 
dix  semaines,  ont  été  faciles  aussi,  sans  hémorrhagîe,  sans 
accidents  inflammatoires  consécutifs. 

Déjà  pendant  sa  dernière  grossesse,  et  surtout  dans  la  se- 
conde moitié,  elle  s'est  sentie  très-faible,  elle  était  pâle,  avait 
peu  d'appétit,  mais  ne  se  plaignait  de  rien  d'autre. 

(1)  Wiener  medîciniBche  Wochenschrift,  1«58,  ti«  34.  Uebet  «dgèhtiftUe  Ana»- 
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Après  les  couches  Técoulement  des  lochies  a  été  normal,  peu 
considérable  même;  elle  a  eu  depuis  Taccoucheoient  plusieurs 
fois  des  saignements  de  nez  qui,  quoique  de  peu  d'intensité  et 
de  eourie durée,  ont. paru  augmenter  notablement  sa  faiblesse. 
La  pâleur  et  la  faiblesse  sont  devenues  de  plus  en  plus  pronon- 
cées, le  sommeil  est  devenu  mauvais,  Tappétit  a  diminué,  sou- 
vent des  envies  de  vomir,  disposition  à  la  constipation*  Le 
pouls,  tout  à  fait  misérable,  est  en  moyenne  de  108  par  minute; 
la  température  toujours  élevée  ;  bruit  de  souffle  au  cœur,  sans 
aucun  signe  de  dilatation;  bruits  anémiques  aux  vaisseaux  du 
cou,  plus  prononcés  à  droite  qu'à  gauche.  L'examen  réitéré  ne 
montre  rien  d'anormal,  ni  dans  les  voies  respiratoires^  ni  dans 
l'utérus  et  ses  anneiœs.  Absence  de  douleurs,  d'œdème.  L'ap- 
pétit devint  d^  plus  en  plus  capricieux,  elle  n'aime  que  la  salade 
et  ce  qui  est  aigre^  elle  a  un  dégoût  pour  la  viande. 

Un  régime  fortifiant  et  très-varié,  du  lait  de  bonne  qualité, 
comme  boisson  les-  vins  généreux,  des  doses  croissantes  de  fer 
n'empêchent  pas  la  malade  d'aller  de  mal  en  pis.  Une  infusion 
de  quassia,  une  eau  minérale  gazeuse  préparée  diaprés  mon 
indication  avec  du  citrate  de  fer  n'ont  d'autre  effet  que  celui 
de  faire  cesscsr  les  causées. 

La  pâleur  devient  cireuse,  le  pouls  [s' accélère,.  120,  mais, 
malgré  son  extrême  petitesse,  il  reste  toujours  régulier;  la  peau 
es!  chaude  et  sècl^e.  La  malade^  vers  la  fin,  prend  une'mauvaise 
odeur  par  la  bouche.  Une  diarrhée  passagère  cède]à  l'emploi  du 
nitrate  d'argent  et  de  lavements  landanisés. 

Peu  à  peu  l'épuisement  devient  tel  que,  pendant  les  derniers 
jours,  la  malade^est  dans  un  état  sopor^ux,  interrompu  de  temps 
en  temps  par  du.  délire^  £2Ue  meurt  dans  le  coUapsus  le  plus 
complet,  le  16  aQÛt,^  dans  la  quinzième  semaine  après  son 
accouchements 

A  l'autopsie,  faite  26  heures  après  la  mort,  nous  trouvons  le 
cerveau  et  les  méninges  far^s^pàles  ;  le^sang  qui  sort  en  petite 
quantité  des  jvaÀ^ae&QX  e^éb^aux  coupés  est  d'un  jaune  brun, 
décoloré,  sails  chaAgeteent.  microscopique  notable;  laconsiftr 
tance  ducervfeliu  est.  iplutOftinwIley  absence  d'infiltration  œdé- 
mateuse ;  les  sinus  et  les  ptexus  chwcïdaux  sont  aussi  remarr 
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quablcment  exsangues;  il  y  a  peu  de  liquide  dans  les  ventricules; 
rien  d'anormal,  du  reste.  Les  veines  jugulaires  sont  très-aflfais- 
sées,  presque  vides  de  sang  ;  il  en  est  de  même  des  veines  sous* 
clavières  et  partout  où  un  peu  de  sang  s'écoule,  et  il  est  d'un 
rouge  pâle  et  aqueux. 

Les  plèvres  renferment  chacune  60  à  90  grammes  d'un  li- 
quide séreux;  le  péricarde  en  contient  90  grammes.  Nulle  part 
des  adhérences.  En  coupant  la  veine  cave  inférieure,  on  en 
relire  un  caillot  mou,  fibrineux,  avec  peu  de  sang  noir  ;  le  reste 
de  son  sang  est  d'un  rouge  brun.  L'aorte  est  normale  et  ne 
renferme  qu'un  petit  caillot  fibrineux  à  son  origine. 

L'œsophage  est  partout  très-pâle,  il  en  est  de  même  de  la  mu- 
queuse du  larynx,  de  la  trachée  et  des  bronches,  sans  altéra- 
tion, ni  de  consistance,  ni  d'épaisseur.  Les  poumons  sont  si 
pâles  et  renferment  un  sang  si  peu  coloré,  qu'au  premier  abord 
ils  ressemblent  à  l'emphysème  qui  cependant  n'existe  pas  ;  la 
mousse  bronchiale  montre  par  places  une  légère  teinte  jau- 
nâtre; l'hypostase  inféro-postérieure  est  peu  notable;  absence 
d'hépatisation  et  de  foyers  tuberculeux. 

Le  cœur  renferme  peu  de  sang  coagulé  dans  le  ventricule 
gauche,  ses  valvules  sont  normales  ;  le  cœur  droit  contient  des 
caillots  fibrineux,  sa  substance estd'unjaune  très-pâle  (graisseux 
probablement).  La  veine  porte  renferme  peu  de  sang,  de  couleur 
foncée.  La  rate,  le  pancréas,  l'estomac  et  les  intestins  sont  très- 
anémiques,  normaux  du  reste.  Le  foie  est  un  peu  volumineux 
(25  c.de  large,  20  dehautàdroite,  11  à  gauche,  65mil.d'épaiss.; 
sa  coupe  offre  une  surface  molle,  jaune  brun,  avec  effacement 
du  dessin  lobulaire;  la  vésicule  renferme  une  bile  foncée,  d'un 
brun  noirâtre.  Les  reins  sont  très-anémiques,  aussi  bien  dans 
les  pyramides  que  dans  l'écorce  ;  l'un  offre  une  légère  rétrac- 
tion au  bord;  les  capsules  sont  passablement  adhérentes  aux 
deux  reins. 

J'ajouterai  ici  une  de  mes  observations  avec  autopsie,  pu- 
bliée dans  le  compte-rendu  annuel  do  l'administration  médi-* 
cale  du  canton  de  Zurich,  pour  1867,  ainsi  que  dans  le  travail 
déjà  mentionné,  publié  dans  le  n«  34  du  Journal  hebdomadaire 
médical  de  Vienne,  de  l'année  1858, 
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Un  tisserand,  âgé  de  45  ans,  a  été  bien  portant,  sauf  des  in- 
dispositions passagères,  jusque  il  y  a  un  an.  Il  a  toujours  été 
pauvre,  son  gain  ne  lui  permettant  point  de  manger  souvent  de 
la  viande.  Depuis  un  an,  il  a  commencé  à  pâlir  et  à  maigrir,  en 
même  temps  ses  forces  ont  diminué  et  le  travail  Ta  de  plus  en 
plus  fatigué.  Il  n'y  avait  ni  loux  ni  fièvre,  ni  gêne  de  la  respi- 
ration. Depuis  six  moii^,  il  est  sujet  à  la  diarrhée,  il  a  2  ou 
3  selles  liquides  dans  les  vingtr-quatre  heures  ;  toutefois  le  dévoie, 
ment  cesse  de  temps  en  temps  pour  quelques  jours.  Depuis  trois 
mois  il  est  devenu  si  faible,  qu*il  a  dû  cesser  son  travail.  Le 
19  juin  1857,  il  entre  dans  ma  division  de  Thôpital  de  Zurich. 

Le  malade  est  grand,  maigre  et  très-pàle,  d'une  teinte  blanc- 
jaunâtre  cireuse;  ses  lèvres,  ses  gencives  et  conjonctives  sont 
décolorées;  il  a  un  timbre  de  voix  tout  à  fait  féminin,  et  ses  or- 
ganes génitaux,  normaux  du  reste,  sont  peu  développés.  Le 
pouls  est  petit,  faible,  régulier,  72  par  minute.  Le  cœur  n'est 
point  dilaté,  mais  on  entend  un  bruit  de  souffle  doux  sous  le 
mamelon  gauche.  Un  bruissement  continu  se  perçoit  aux  deux 
veines  jugulaires.  Dans  ces  derniers  temps,  il  est  facilement 
essoufflé  après  le  moindre  exercice,  surtout  en  montant  ;  tou- 
tefois, Texamen  de  la  poitrine  n'offrant  rien  d'anormal,  cet 
essoufflement  doit  être  attribué  à  son  extrême  faiblesse.  Bientôt 
il  ne  peut  presque  plus  marcher,  et  il  est  obligé  de  garder  le 
lit;  sa  maigreur,  toutefois,  n'approche  point  du  marasme. 
L'appétit  est  bon,  la  langue  nette,  bien  que  très-pâle  et  déco- 
lorée, ainsi  que  toute  sa  bouche  ;  le  catarrhe  intestinal  persiste 
au  même  point,  pendant  les  premières  semaines,  mais  sans 
douleurs  ni  coliques.  L'abdomen  est  souple  et  indolent.  Le  foie 
dépasse  le  rebord  des  fausses  côtes  de  I  à  2  travers  de  doigt  ;  il 
ne  s'étend  pas  en  haut  au-dessus  de  ses  limites  naturelles.  Les 
urines  sont  claires,  exemptes  de  tout  contenu  anormal.  La 
diarrhée  cède  à  des  pilules  de  nitrate  d'argent.  Le  malade  sup- 
porte un  régime  succulent,  composé  surtout  de  viandes  rôties, 
de  laitage,  d'œufb  et  de  vins  généreux  ;  il  prend  trois  fois  par 
jour  d'abord  W  à  30  gouttes  de  teinture  de  malate  de  fer,  et 
plus  tard  10  à  15  centigrammes  de  fer  réduit  par  l'hydrogène 
chaque  fois. 
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Âprèa  quelques  scuaaines  de  ce  traitameat,  8on  état  com- 
mence à  s'améliorer,  il  peut  de  nouveau  se  lever  un  peu  pen- 
dant le  milieu  du  jour,  mais  il  se  plaint  toujours  d'essouffle- 
ment et  d'angoisse  précordiale,  sans  que  Ton  découvre  aucun 
mal  local.  Lorsqu'il  est  levé  pendant  quelqueiB  heures,  ses  jam- 
bes enflent.  Les  recherches  réitérées  d'une  affection  tubercu- 
leuse ou  cancéreuse  latente  ou  commençante,  ou  d'une  alté- 
ration dans  la  sécrétion  rénale,  ont  toujours  conduit  au  même 
résultat  négatif. 

Malgré  l'association  des  préparations  de  quinquina  et  des 
amers  avec  les  ferrugineux,  le  mieux  momentané  fait  bientôt 
place  à  de  nouveaux  progrès  de  la  maladie.  L'épuisement  fait 
de  rapides  progrès,  le  pouls  devient  filiforme,  et  le  malade  suc- 
combe le  15  août,  sans  avoir  présenté  d'autres  symptômes  que 
ceux  d'une  anémie  progressive. 

L'autopsie,  faite  avec  le  plus  grand  soin,  n'a  démontré  que 
l'anémie  générale  de  tous  les  organes  et  des  petites  quantités  de 
sang  dans  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  veineux.  Le  foie  était 
un  peu  plus  gros  qu'à  l'état  normal,  mais  ni  le  foie,  ni  la  rate, 
ni  le  pancréas,  ni  les  reins  n'ont  offert  d'altérations.  Le  bruit 
de  souffle  au  cœur  n'avait  été  qu'anémique  non  plus,  vu  que  le 
cœur  était  sain  dans  sa  substance  et  dans  ses  valvules. 

L'examen  chimique  des  organes  fit  découvrir  dans  les  pou- 
mons une  certaine  quantité  de  leiicine  et  de  tyrosine.  Le  foie 
assez  ferme  offre  ses  dessins  lobulaires  un  peu  effacés  ;  il  y  a 
peu  de  graisse  dans  ses  cellules,  et  il  renferme  les  mêmes  sub- 
stances que  les  poumons  ;  il  en  est  de  même  de  la  rate  et  du 
pancréas  ;  les  reins  renferment  en  outre  de  l'inosite. 

J'ajouterai  enfin  un  dernier  cas  avec  autopsie  (de  Zurich,  de 
1859), 

Barbara  Yolkbardty  âgée  de. 55  ains,  de-  Niederglatt,  mariée, 
a  eu  à  18' Atts  ua  rhumatisme  aiticulaiite  aigu  \  elle  a  eu  douze 
eufauta,  parmi lesquells  trois  foîsdes  jumeaux.  Ua  fallu  employer 
le  forceps  pout^  raccouober  la  ptemièce  fois^  les(jftutres  couches 
ont  été  faéiles^et  naturelles  ;  après  la  dernièd^é^  il  y  a' dix  ans, 
elle  a  perdu  ses  règles,  et  il  est  survenu  peu  à  peu  une  descente 


de  matrice^  qui  Ta  obligée  de  jnç^ter  un  passaire  depuis  cinq 
ans.  Elle  a  eu  aussi  des  accidents  hystériques  variés. 

Après  avoir  joui  d'une  santé  passable,  elle  se  plaint  depuis 
le  commencement  d'octobre  1858  de  diminution  de  l'appétit  et 
de  faiblesse  extrême;  de  temps  en  temps  elle  a  des  palpitations 
incommodes  ;  elle  a  quelquefois  des  lipothymies  de  courte  du- 
rée ;  il  y  a  parfois  un  léger  oedème  passager  autour  des  mal- 
léoles, elle  a  la  disposition  à  ladiarrhée^  plus  forte  par  temps. 
Devenant  de  plus  en  plus  faible,  elle  entre  dans  ma  division^  à 
rhâpital  de  Zurich,  le  7  janvier  1859. 

Le  malade  offre  l'aspect  d'un  dépérissement  extrême  ;  son 
teint,  d'une  pâleur  cireuse,  présente  les  caractères  d'une  anémie 
des  plus  prononcées.  Un  oedème  léger  a  envahi  peu  à  peu  toute 
la  surface  de  son  corps.  Le  cœur  n'a.  point  augmenté  de  vo- 
lume, mais  il  offre  un  bruit,  fie  soufde  systolique  à  sa  base»  et 
on  entend  des  bruits  veineux  forts  au  cou  ;  il  y  a  un  commence- 
ment d'ascite.  Appétit  irrégulier,  quelquefois  nausées  et  diar- 
rhée ;  jamais  d'albumine  dansles,  urines.  Le  pouls  est  trèSH 
faible  et  modérément  accéléré.  La  malade  s'affaiblit  de  jour  en 
jour,  l'anasarque  augjmeate^  et  eUe  succomba  le  16  janvier 
1859. 

A  Tautopsie,  faite  quatorze  heures  après  la  mort,  les  organes, 
anémiques  au  plus  haut  degré,  paraissent  sains,  mais  l'exa- 
men microscopique  de  la  substance  très-pâle  du  cœur  fait  trou- 
ver les  cylindres  musculaires  remplis;^  de  granules  ;  les  stïries 
transversales  ont  presque  disparu,  les  fibres  longitudinales 
sont  moins  distinctes  qu'à  l'état  normal.  Il  y  a  peu  de  sang 
dans  le  cœur  et  les  gros  vaii^eauoû  ;  les  Yalvu]ie8>  aortiqùes  pré- 
sentent quelques  tache»  alhéromatefuses.  La  décoloratbn  dii 
foie  est  inégale,  et  s^s  cellules  o^eht  une  inôltralSon  gramu^ 
leuse,  tandis  que  la  pâleur  est  uniforme  dans  les  autres  orga- 
nes .  Le  péricarde-,  aiftsi  que  les  plèvres, .  mnferment  une  eertakie 
quantité  de  liquide  citrin  ;  il  eii  est  ^  même  du  péritoinie.  Le 
microscope  ne  fait  rien  d^outrir  d'anormal  dans  les  reins». 

Je  pourrais  multiplie»  ces  observations,  tant  diaprés  des  faits 
observés  à  Zurich,  que  d'après  ceux  de  ma  clinique  et  de  ma 
policlinique  de  Breslau,  ville  qui  offre  cep^ndamt  cette  affeo- 
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tion  plus  rarement  que  Zurich.  Toutefois,  en  résumant  toute 
mon  expérience  sur  ee  sujet,  je  crois  pouvoir  soutenir  encore 
aujourd'hui  ce  que  j'en  ai  dit  il  y  a  vingt  ans,  c'est  qu'il  s'agit 
d'une  anémie  dont  Tétiologie  est  entourée  d'obscurité,  et  qui 
mérite  d'être  décrite  comme  une  forme  spéciale.  Son  analogie 
avec  la  chlorose  est  grande,  mais  elle  est  bien  autrement  dan- 
gereuse, surtout  lorsque  la  dégénération  du  tissu  du  cœur,  du 
foie,  etc.,  survient.  Peut-être  y  découvrira-t-on  plus  tard  une 
névrose  particulière  du  grand  nerf  sympathique,  coname  cela 
est  admis  aujourd'hui  pour  la  tachycardie  exophthalmique,  la 
maladie  de  Basedow.  La  prédilection  de  cette  anémie  essentielle 
pour  le  sexe  féminin  auquel  ont  appartenu  les  trois  quarts  de 
mes  malades,  tandis  que  je  ne  l'ai  observée  que  trois  fois  chez 
l'homme,  la  prédisposition  qu'offrent  la  grossesse  et  les  cou- 
ches, jetteront  peut-être  un  jour  quelque  lumière  sur  son  étio-  { 
logie. 

L'âge  de  prédilection  chez  la  femme  est  de  2G  à  30  ans  ;  mais 
une  de  mes  malades  en  avait  55  ;  les  trois  hommes  avaient  Tâge 
de  39,  44,  50  ans. 

Avouons,  en  terminant,  que  nous  ne  connaissons  encore 
cette  anémie  que  fort  imparfaitement,  et  que,  par  conséquent, 
toute  théorie  sur  son  origine  et  sur  sa  nature  serait  préma- 
turée. 

Quelques  remarques  sur  le  traitement  de  l'anémie.  —  Entrer  ici 
rdans  beaucoup  de  détails  thérapeutiques  serait  tout  à  fait  en 
dehors  du  but  de  ce  travail.  Cependant,  quelques  remarques 
générales  se  rapportante  la  grande  variété  des  causes  et  de 
'eur  influence  sur  le  traitement,  par  cela  même  nécessairement 
•différentieU  ne  seront  pas  hors  de  propos.  Aussi  la  thérapeutique 
étiologique  doit-elle  trouver  son  application  chaque  fois  qu'elle 
est  possible.  Il  ne  faut  pas  non  plus  perdre  son  temps  avec  des 
médicaments  de  toute  espèce,  lorsque  la  chirurgie  est  seule  ca- 
pable de  porter  un  secours  efficace.  Ce  n'est  pas  seulement  de 
rces  secours  élémentaires,  comme  la  ligature  d'un  gros  vaisseau 
artériel  dans  les  hémorrhagies,  qu'il  s'agit,  mais  de  bien  d'au- 
très  applications  que  l'on  ne  met  souventque  trop  tardivement  et 
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trop  incomplètementen  usage.  Quede  fois  a'ai«jd  pas  été  consulté 
par  des  malades  arrivés  au  dernier  degré  de  Tanémie  par  des 
pertes  hémorrhoïdales  prolongées,  anémie  traitée  vainement  par 
beaucoup  de  remèdes  par  des  eauxminéralesy  pardesbains  variés, 
etqueropération,  lagalvanocaustique,  Fécrasement,  Texcision 
ont  fait prompten&ent  disparaître  pourtoujours  !  Bl^quede  femmes 
qui  deviennent  presque  exsangues  par  les  métrorrhagies  consé- 
cutives aux  tumeurs  fibreusesderutérus,  aux  myooie8,etqueron 
traite  par  les  injections  astringentes,  les  hémostatiques,  le  tam- 
ponnage,  etc.,  d'une  façon  fort  incomplète,  à  peine  palliative,  lors 
même  qu  'elles  sont  parfaitement  opérables,  et  cela  à  peu  près  sans 
danger.  La  transfusion  du  sang,  pratiquée  souvent  mal  à  propos 
aujourd'hui,  peut  encore  sauver  maints  malades  que  Ton  laisse 
mourir  épuisé.  Malheureusement,  bien  souvent  avec  la  meilleure 
volonté,  ne  reculant  devant  aucun  secours  opératoire,  notre 
art,  notre  science  ne  sauraient  atteindre  la  cause  de  Tanémie.  Tel 
est  le  cas  déjà  pour  certaines  formes  de  lymphorrhagies,  de  mé- 
trorrhagies, et  bien  plus  encore  pour  l'inanition  lente  par  un 
cancer  ou  un  cancroïde  de  plus  en  plus  obturant  de  Tœsophage, 
un  ulcère  épiglottique  profond  chez  un  pauvre  phthisique.Dans 
ces  cas,  le  rôle  du  médecin  doit  se  borner  à  un  traitement 
symptomatique,  et,  tant  que  la  déglutition  et  l'arrivée  des  ali- 
ments dans  l'estomac  sont  possibles,  à  un  régime  fortifiant,  suc* 
culent,  riche  en  substances  azotées  :  lait,  œufs,  viandes,  au 
maintien  de  la  pureté  et  de  la  bonne  qualité  de  Pair,  au  re- 
pos, etc. 

Lorsque  Tanémie  est  occasionnée  par  la  trop  forte  déperdition 
de  produits  de  sécrétion  ou  d'excrétion,  rien  n'est  plus  indiqué 
que  l'usage  général  et  local  des  astringents  et  des  toniques, 
de  l'acide  tannique,  de  l'alun,  de  l'acétate  de  plomb,  des  pré- 
parations de  fer,  d'argeht,  des  amers,  du  quinquina  sous  des 
formes  varié  es.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  un  changement 
d'èiir  capable  en  même  temps  de  donner  au  malade  plus 
de  repos  et  de  distraction,  aider  puissamment  Teffet  de  l'hy- 
giène et  des  médicaments.  Souvent  l'air  de  la  montagne, 
celuidela  merest préférable;  d'autres  fois  le  séjour  à  la  campa- 
gne, pas  trop  éloigné  de  la  famille  du  malade,  est  préférable. 
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L'anémie  consécnti've  aux  affectioitô  fébrile»  ne  cesse  com- 
plètement qu'ayeo  celles-ci,  mais  on  peut  lé  combattre  efficace- 
ment, même  ^vant  d'en  faire  disparaStm  la  cause.  Dès  le  com- 
mencement de  ma  carrière  de  prafesseur  de  clinique,  j'sj 
cherché  à  améliorer  le  régimiS' usité  alors  daiis  les  maladies  fé- 
briles, et  de  Bubstitaer  le  lait,  ce  Hqnîde  réparateur  par  excel* 
lence,  aux  soupes  aqueuses  et  au  bouillon,  si  peu  nourrissants. 
J*ai  eu  un  peu  plus  de  peine  à  faire  pénéfirer  ces  idées  dans  la 
pratique  consultative;  mais  j'y  suis  parvenu,  et  j'ai  fiait  aug- 
menter aussi  ralimentation  dans  les  affections  aiguës,  du  mo- 
ment que  les  voies  digestives  l'ont  permis.  J'ai  vu  ancienne- 
ment dans  les  hôpitaux  bien  des  paovresi  ouvriers  se  remettre 
lentement  d-une  pneumonie,  d'un  rhumatisme  articulaire,  et 
ne  retourner  que  bien  tardivement  aux  sources  de  leur  pain 
quotidien,  et  cela  par  surte  de  Tabiis  incroyable  de  la  diète  dite 
sévère,  rigoureuse,  en  réalité  bien. souvent  tout  à  fait  inration- 
^  nelle.  On  peut  également  brider  jusqu'à  un  certain  point  la 
consomption  thermique,  fébrile  par  les  bains  froids  souvent 
répétés,  par  des  fortes  doses  de  mwiate  de  quinine,  etc.  J  ai 
adopté  le  muriate  d©  quinine  comme pripcipalepréparattcm,  vu 
qu'il  renferme  beaucoup  plus  d'équivalents  de  quinine  que  le 
Sulfate  et  les  autres  sels,  et  qu'il  ne  faut  que  de  fort  petites 
quantités  d'acide  hydrochlorique,  pour  rendre  même  d'assez 
■  fbrtes  doses  parfaitement  solubles. 

Qusint  aux  obstacles  à  l'ingestloâdfes  aliments,  même  dans 
les  affections  organiques,  l'emploi  prudent  de  la  bougie  ceso- 
j[ihagienne  prolonge  quelquefois  notablement  la  possibilité  de 
la  nutrition,  surtout  aidé  par  l'action  «de  lavements  nutritifs 
dé  lait,  d'œufs,  =  de  viandes- finement  hachées,  mêlées  avec  du 
pancréas  et  son  suc  sous  une  forme  téntie,  d'après  la  méthode  de 
Leube.  L'inanition  par  ingestion  d'acides  ou  d'alcalis  causti- 
ques peut  aussi  être  notablement,  atténuée  par  la  dilatation 
méthodique,  et  j'ai  cité  plus  haut  le  fait  de  deux  jeunes  garçons 
qui,  à  la  suite  de  rétrécissement  de  l'œsophage  par  une  solution 
de  potasse  caustique,  avalée  par  imprudence,  étaient  arrivés  à 
une  inanition  prononcée,  et  que  la  dilatation  méthodique,  d'a- 
bord par  de  très-petites  sondes,  a  permis  de  conserver  et  d'à- 


mener,  au  point  de  pouvoir  se  nourrir  bien  suffisamment. 

Dans  la  cachexie  particulière,  accompagnée'  d'une  anémie 
croissante,  qui  résulte'  de  troubles  circulatoires  prolongés  et 
progressifs,  comme  dans  les  maladies  organiques  du  cœur;  les 
anévrysmes  de  l'aorte,  je  me  suis  bien  trouvé,  de  combiner  avec 
la  digitale  la  teinture  de  Bestuscheff,  le  vin  de  quinquina  et  un 
régime  bien  autrement  réconfortant  qu'on  n'a  Thabitudè  de  le 
prescrire  dans  ces  maladies.  Il  ne  faut  pas  interdire  non  plus 
à  ces  malades  les  vins  généreux,  le  thë  et  le  café  ;  au  com- 
mencement, on  sera  même  étonné  de  voir  survenir  chez  le  ma- 
lade, à  la  suite  de  ce  régime,  un  bien-être  prononcé,  au  lieu 
de  l'irritation  si  puérilement  redoutée. 

L'anémie,  après  les  empoisonnements  leilts,  ne  disparaît  pas 
vite  ;  quelquefois,  cependant,  les  moyens  capables  de  favoriser 
l'élimination  des  substances  toxiques,  telles  queTiodure  de  potas- 
sium, l'iodure  de  fer,  aidés  d'une  hygiène  appropriée,  peuvent 
diminuer  la  longueur  de  cet  état  de  faiblesse  et  d'appauvrisse- 
ment du  sang.  L'alcoolisme  ne  fait  exception  que  parce  que 
les  malades  ne  renoncent  pas  à  leur  vice  ;  mais,  lorsqu'on  peut 
les  garder  assez  longtemps  à  l'hôpital  sous  une- surveillance 
sévère ,  lorsqu'on  ne  •  cesse  les  alcools  que  graduellement, 
ou  qu'on  les  remplace  par  du  vin,  lorsqu'on  combine  en  même 
temps  les  teintures  ou  élixirs  amers  avec  les  alcalins,  avec  les 
eaux  de  Vichy  ou  de  Bilin,  on  peut  obtenir  quelques  résultats 
bien  satisfaisants,  pourvu  quel  la  détérioration  de  la  constitution 
et  de  la  santé  ne  soit  pas  encore  arrivée  à  ses  périodes  les  plus 
avancées.  A  me»«»e  mèmeque  les  fecultés  digastives  etTap^ 
petit  s'améliorent,  le  besoin  urgent  de  l'excitant  alcoolique  di- 
minue. 

L'appauvrissement  du  sang  par  des  maladies  dystrophiques, 
comme  le  cancer,'  auxquelles  nous  ne  pouvons  opposer  que  des 
secours  tout  à  fait  palliatifs,  exige  bien  un  bon  régime  et  les 
toniques,  mais  j'ai  été  souvent  frappé  de  leur  insuccès  complet, 
lors  même  que  les  digestions  étaient  normales,  que  Tingestion 
restait  facile,  et  qu'aucune  perte,  ni  de  sang,  ni  de  pus,  ni  de 
sécrétions  exagérées,  ne  rendait  compte  du  marasme  que  rien 
ne  pouvait  arrêter.  Plus  tard,  dans  ces  maladies,  il  est  vrai,  l'ap- 
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petit  diminue,  la  digestion  est  troublée,  la  diarrhée  survient  faci- 
lement, rinsomnie  épuise  les  malades,  et  c'est  alors  que  le  terme 
fatal  ne  se  fait  pas  attendre  ;  Tobstacle  à  la  formation  d'un  sang 
normal  a  alors  atteint  son  maximum  et  un  degré  incompatible 
avec  la  prolongation  de  la  vie. 

Quant  à  la  chlorose,  je  me  suis  déjà  expliqué  sur  la  large 
part  qu'y  prend  le  système  nerveux.  Aussi  n'est-il  pas  rare  de 
rencontrer  des  jeunes  filles  ou  femmes  qui  ne  supportent  pas  le 
fer,  ou  qui  n'en  retirent  aucun  avantage,  tandis  que  la  quinine, 
les  préparations  arsenicales,  le  bromure  de  potassium  leur  sont 
fort  utiles.  Les  bains  froids  de  rivière,  de  mer,  sont  également 
salutaires  assez  souvent  après  l'emploi  inutile  des  eaux  ferru- 
gineuses. Une  nourriture  mixte,  quelquefois  en  apparence  ca- 
pricieuse, leur  convient  souvent  mieux  que  le  régime  trop-ex- 
clusif des  viandes  rôties,  auquel  on  tient  bien  plus  par  système 
que  par  suite  d'une  expérience  éclairée.  Le  traitement  psychi- 
que dans  des  cas  pareils  est  souvent  aussi  plus  opportun  que 
la  manie  exclusive  a  de  rendre  le  fer  au  sang.  » 

Quant  à  l'anémie  essentielle  ou  plutôt  à  cause  inconnue,  j'ai 
bien  vu  guérir  quelques  malades  sous  l'influence  d'un  bon  ré- 
gime et  des  toniques^  mais  souvent  ces  méthodes  ne  suffisent 
nullement  pour  enrayer  la  marche  progressive,  ni  pour  empê- 
cher l'issue  funeste.  Peut-être  les  méthodes  qui  s'adressent 
directement  aux  fonctions  du  système  nerveux  pourraient- 
elles  conduire  à  quelques  succès,  mais  pour  le  moment  ce  n'est 
là  qu'une  simple  supposition. 


CONSIDERATIONS  SUR  LES  CAUSES 

DELA 

PRÉCOCITÉ  DU  DÉVELOPPEMENT  DE  LA  CLAVICULE 

Par  le  D'  BAUDON, 
Médecin-major. 

De  tout  temps  on  s'est  efforcé  de  rattacher  à  des  lois  géné- 
rales les  phénomènes  de  la  vie  et  les  règles  auxquelles  obéit 
leur  évolution;  c'était  une   des  conséquences  du  besoin  de 
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synthèse  de  l'esprit  humain  ;  l^ossiflcatiou  du  squelette  et  Tor- 
dre d'apparition  des  points  osseux  de  notre  charpente  n'y  a 
pas  échappé. 

Un  grand  nombre  de  lois  ont  été  formulées,  mais  à  toutes  on 
trouva  bientôt  des  objections  si  puissantes,  qu'elles  furent 
bientôt  rejetées.  Pour  ne  citer  que  les  plus  connues  de  ces  lois, 
je  dirai  qu'on  a  voulu  rattacher  la  précocité  de  l'ossification 
des  diverses  pièces  du  squelette,  au  volume  des  os,  à  leur 
proximité  du  cœur,  à  leur  importance  ;  cette  dernière  suppo- 
sition est,  de  toutes,  celle  qui  a  réuni  le  plus  de  partisans, 
quoique  l'apparition  du  premier  de  tous  les  points  osseux  dans 
la  clavicule  ait  paru  constituer  une  exception  à  cette  loi. 

L'exception  n'était  cependant  qu'apparente  et  on  s'en  fût  vite 
aperçu,  si  on  s'était  rendu  compte  des  vrais  usages  de  la  cla- 
vicule, si  on  eût  étudié  avec  plus  deJ  soin,  quelles  relations  re- 
liaient c^  os  aux  systèmes  voisins. 

En  examinant  de  près  toutes  ces  suppositions,  on  voit  qu'il 
est  impossible  d'admettre  que  l'apparition  des  points  osseux 
est  en  rapport  avec  le  volume  des  os  puisque  l'ossification 
commence  par  la  clavicule,  par  le  maxillaire  inférieur,  par  les 
côtes,  qui  sont  presque  les  plus  petits  des  os.  On  ne  peut 
non  plus  reconnaître  une  relation  entre  l'ossification  et  la 
proximité  du  cœur,  car  alors  le  sternum  serait  le  premier  à 
s'ossifier  et  on  sait  qu'il  reste  cartilagineux  jusqu'à  quatre 
mois  et  demi  de  la  vie  intra-utérine. 

Reste  donc  la  troisième  hypothèse  qui  serait  celle-ci  :  Tordre 
d'apparition  des  points  osseux  dans  le  squelette  est  en  rapport 
avec  la  précocité  des  fonctions  dévolues  aux  diverses  pièces  qui 
le  composent. 

Voici  ce  que  dit  M.  Sappey  à  ce  sujet  (1)  :  «  On  est  porté  à 
considérer  cette  ossification  comme  indépendante  de  la  préco- 
cité des  fonctions,  lorsqu'on  remarque  qu'elle  débute  par  la 
clavicule  dont  les  fonctions  offrent  une  si  faible  importance 
dans  les  premiers  mois  de  la  vie.  Cependant  le  maxillaire  infé- 
rieur s'ossifie  promptement;  il  en  est  de  même  des  côtes,  et 


(i)  Sappey,  Traité  d'analomie  descriptive,  t.  I,  p.  16.  Paris,  1853. 
XXVII.  Î27 
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comme  la  succion  et  la  res^nration  sont  de  toutes  les  fonctions 
celles  qui  entrent  les  premières  en  exercice,  il  en  résulte  que  si 
Tordre  qui  préside  à  la  manifestation  des  points  osseux  n'est 
pas  rigoureusement  en  harmonie  avec  l'importance  du  rôle  que 
les  différents  os  sont  appelés  à  remplir  au  monnent  de  la  nais- 
sance, il  lui  est  en  partie  subordonné.  )» 

Si  on  considère  la  clavicule  commejn'étant  qu'un  arc-boutant, 
destiné  à  soutenir  seulement  Tépaule  et  à  la  maintenir  en  ar- 
rière, évidemment  ses  fonctions  sont  de  peu  d'importance  et 
pour  cet  usage  seul,  elle  n'aura  pas  besoin  d'une  ossification 
aussi  précoce;  mais  si  je  parviens  à  démontrer  qu'elle  joue  un 
rôle  capital  dans  plusieurs  fonctions  essentielles  à  la  vie,  on 
voudra  bien  m'accorder  qu'il  était  nécessaire  qu'elle  eût  de 
bonne  heure  une  grande  résistance. 

La  précocité  de  cette  ossification  était  d'autant  plus  néces- 
saire que  le  rôle  de  la  clavicule  n'est  jamais  plus  actif  que  dans 
les  premiers  mois  qui  suivent  la  naissance* 

C'est  pour  cette  raison  que  les  premiers  vestiges  de  solidifi- 
cation apparaissent  dans  la  clavicule,  que  des  points  osseux 
s'y  montrent  vers  la  fin  de  la  4^^  semaine  (Rambaud)^  dans  la 
S<»  semaine  CSappey);  x^'est  encore  pour  ce  motif,  qu'à  trois 
mois  l'ossification  de  la  clavicule  est  aussi  avancée  que  celle  des 
côtes  qui  entrent  en  exercice  dès  la  naissance,  à  la  première 
inspiration. 

Tous  les  auteurs  d'anatomie  notent  soigneusement  cette 
particularité,  mais  sans  en  donner  d'explication  ;  pour  eux^ 
elle  ne  aérait  qu'une  exception  à  la  loi  générale  qui  veut  que 
l'ossification  se  fasse  suiv^mt  Tordre  d'importance  des  os. 

Mais  tout  est  calculé  dans  le  développement  des -êtres  vivants 
et  chaque  organe  se  montre  à  mesure  des  besoins  immédiats. 

Cette  loi  est  si  impérieuse,  que  des  organes  entiers  appa- 
raissent transi toiremont,  pour  disparaître  sitôt  qu'ils  seront 
devenus  inutiles  à  l'entretien  de  la  vie. 

Dans  toutes  ses  créations,  la  nature  va  au  plus  pressé,  con- 
centrant toutes  ses  forces  sur  les  parties  les  pluslindispensables, 
et  remettant  à  des  temps  de  repos  relatif,  la  formation  des  or- 
ganes d'utilité  secondaire. 
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Si  la  clavicule  n'avait  été  formée  aussi  hâtivement  qu'en  vue 
des  mouvements  de  relation,  son  ossification  si  précoce  eût 
constitué  une  anomalie,  parce  que  dans  Tordre  naturel,  la  rai- 
son permet  de  classer  la  locomotion  avant  la  préhension  ;  à 
quoi  servirait  en  effet  cette  dernière,  si  l'enfant  n'avait  à  sa 
disposition  les  moyens  de  se.  transporter  vers  les  points  ou  les 
objets  qui  sollicitent  et  éveillent  ses  désirs. 

Cette  assertion  qui  tout  d'abord  n'était  pour  moi  qu'une  dé- 
duction du  raisonnement,  se  trouve  confirmée  par  les  études 
ostéogéniques  de  Serres  et  de  Rambaud  ;  si  ma  supposition  est 
vraie,  ce  sera  sur  les  organes  de  la  locomotion  qu'on  devra 
rencontrer  les  premières  traces  d'ossification.  Il  suffit  en  effet 
d'examiner  comparativement  l'ordre  dans  lequel  se  solidifient 
les  diverses  pièces  qui  composent  le  membre  inférieur  et  le 
membre  supérieur,  pour  se  convaincre  que  c'est  dans  le  premier, 
destiné  à  la  locomotion,  qu'apparaissent  les  premiers  vestiges 
des  points  osseux  et  que  c'est  encore  dans  ce  membre  que  les 
soudures  osseuses  s'effectuent  les  premières.         \ 

Je  vais  dans  un  tableau  comparatif  démontrer  mon  assertion 
et  faire  voir  que  toutes  les  pièces  du  squelette  du  membre  in- 
férieur se  solidifient  et  voient  leurs  diverses  parties  se  souder 
entre  elles,  avant  celles  du  membre  supérieur  (l).(V.page  420.) 

Comme  on  le  voit  par  ce  tableau,  c'est  presque  toujours  dans 
les  os  des  membres  inférieurs  qu'apparaissent  les  premiers 
points  d'ossification  soit  du  corps  de  l'os,  soit  des  épiphyses,  et 
c'est  toujours  dans  les  os  de  ces  membres  qu'on  a  observé  les 
premières  traces  de  soudure  entre  la  diaphyse  et  les  épiphyses. 

S'il  existe  quelques  exceptions,  elles  portent  sur  des  dé- 
tails, sur  des  os  de  peu  d'importance,  dont  le  développement  a 
été  peu  étudié  et  elles  ne  viennent  pas  infirmer  ce  que  j'ai  dit 
plus  haut. 

Il  faut  donc,  de  toute  nécessité,  que  la  clavicule  ait  d'autre 
fonction  que  celle  de  soutenir  le  membre  supérieur  ;  son  ossi- 

(1)  Les  chiCTres  qui  figurent  dans  ce  tableau  ont  été  donnés  par  Galien  (Liber 
de  ossibus,  cap.  XX),  Syiyius,  Ingrassias,  Coiter,  A,  Paré,  Rdolan,  Eysson, 
Kerckringe,  Baget  (Ostéogénie),  1731),  Serres,  Béclard,  Sappey,  Richetetsur- 
out  par  Kambaud. 
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flcation  précoce  n'a  sa  raison  d'être  que  si  dans  les  premiers  ^ 

temps  de  la  naissance,  cet  os  joue  un 

rôle  des  plus  importants 

dans  quelques-uns  des  actes  essentiels  à  la  vie. 

MEMBRE  SUPÉRIEUR. 

MEMBRE  INFÉRIEUR. 

l«r  point  d'osftiûcatioû  de  30  à 

A  45  jours,  1«  point  d'ossifica 

35  jours  de  la  vie  utérine;  à  50  jours 

tion  dans  l'ilion;  à  3  mois,  le'poin 

deux  points  d'ossification. 

dans  l'ischion;  à  4  mois,  i«r  poia 

^ 

dans  le  pubis.  Ces  trois  points  os 

Soudure  définitive  des  diverses 

^ 

seux  convergent  les  uns  vers  le 

5 

pièces  de  25  h  28  ans. 

tî 

autres  pour  constituer  la  cavité  co 

»^ 

2f 

tyloïde  et  se  soudent  de  6  à  10  ao 
(Béclard).  Vers  16  ans  apparaissen 
les  points  osseux  de  la  crête  iliaque 

o 

:i 

^ 

o 

Soudure  des  diverses  pièces  qu 
composent  niiaqrue  de  18  à  20  ans, 
sauf  les  points  épiphysaires  de  1j 

crête,  qui  se  soudent  de  20  à  25  ans 

l«f  point  d'ossification  diaphysaire 

A  45  jours  la  partie  ossifiée  a  déji 

à  45  jours. 

8  millim.  de  longueur. 
A  2  mois,  elle  a  16  millim.  (Bé- 

«ô 

A  deux  mois  la  partie  ossifiée  a 

clard);  à  9  mois,  70  à  75  millim. 

p 

1  centimètre. 

oi 

L'épiphyse  inférieure  s'ossifie  IS 

n 

^ 

p 

ou  20  jours  après  la  naissance,  et  \i 

Pas  de  traces  d'ossification  dia- 

s 

supérieure  quelques  jours  après. 

p 

physaire  à  la  naissance;  les  points 

fe 

Soudure  complète  de  22  à  24  ans, 

» 

épiphysaires  n'apparaissent  que  vers 

Le  fémur  s'ossifie  le  premier  de  looi 

le  milieu  de  la  première  année. 

les  08  des  membres,  même  avant 
l'huraénis   (Rambaud,   Développe- 

Soudure complète  de  24  à  26  ans. 

ment  des  os,  p.  224). 

i^'    point  d'ossification  diaphy- 

Le tibia   s'ossifie  le  premier  de 

saire  de  40  à  45  jours. 

tous  les  os  chez  le  poulet   (de  Baer, 
Histoire  du  développement  des  ani- 

CQ 

Les  épiphyses  commencent  à  s'os- 

maux). 

D 

sifier  de  6  à  10  ans  ;  l'olécrâne  même 

< 

1er  point   d'ossification  diaphy- 

É^ 

ne  commence  que  de  14  à  18  ans. 

saire  de  40  à  45  jours. 

i 

H 

Les  épiphyses  s'ossifient,  la  sa- 

Soudure  complète  de 20  à  24  ans. 

périeure  à  6  mois,  l'inférieure  à  15 

mois. 

Soudure  complète  de  18  à  20  ans, 

rarement  à  24. 

!«' point  d'ossification  diaphysaire 

l«r  point  d'ossification    diaphy- 

03 

à  40 jours. 

•a 

saire  à  45  jours. 

1 

Les  épiphyses  ne  commencent  à 

1 

Les  épiphyses  s'ossifient  de  18  i 

s'ossifier  qu'à  5  ans. 

ai 

20  mois. 

Soudure  complète  de  20  à  25  ans. 

Oi 

Soudure  complète  de  20  à 23  an?. 
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MEMBRE  SUPlSRIBUR. 

MEMBRE  INFiRIEUR. 

g 

c 

Entièrement  cartilagineux  &  la 
naissance,  tandis  que  les  os  du  tarse 
s'ossifient  &  4  mois  !/2  de  la  vie  uté- 
rine. 

Ils   s^ossifient  à  10  ans  d'après 
Béclard,  à  3  ans  d'après  Rambaud. 
S'ossiGentparunseul  point,  excepté 
le  scaphoîde,  qui  aurait  2  points  et 

Q 

l«r  point  d'ossification  à  4  mois  1/2 
de  la  vie  fœtale  dans  le  calcanéum, 
à  6  mois  dans  l'astraçaie,  à  Isl  nais- 
sance dans  le  cuboTde  et  le  premier 
cunéiforme. 

Les  os  du  tarse  ayant  des  points 
de  solidification  coinplémenlairas, 
ont  peut-être  une  ossification  plus 
tardive  que  ceux  du  tarse. 

Si 

1 

!«'  point  d'ossification  à  45  jours. 

i^^  point  épiphysaire  inférieur  à 
2  ans  1/2. 

!«'   point  épiphysaire  supérieur 
après  3  ans. 

Soudure  complète  à  20  ans. 

1 

l«r  point  d'ossification  de  40  à  45 
jours. 

Apparition  des  points   épiphy- 
saires  dans  la  deuxième  année . 

Sondure  complète  de  18  à  19  ans. 

» 

SI 

1»'  point  diapbysaire  à  45  jours. 
!•'  point  épiphysaire  après  3  ans. 

PHALANGES 
des  orteils. 

!«'  point  diaphysaire  à  45  jours. 
1"  point  épiphysaire  après  6  ans. 

Je  sais  bien  que  l'absence  de  clavicule  chez  certains  ani- 
maux, vient  en  partie  combattre  ma  théorie,  mais  je  ferai  re- 
marquer que  Tobjection  nest  qu'apparente;  en  effet  chez  les 
mammifères  non  clavicules,  les  humérus  et  les  omoplates  sont 
très-rapprochés  du  sternum,  ils  sont  pourvus  de  tubérosités 
puissantes  dirigées  en  dedans,  et  l'aponévrose  omo-claviculaire 
trouve  sur  elles  des  insertions  solides.  Ces  tubérosités  tiennent 
lieu  de  clavicule. 

Du  reste  chez  les  animaux  non  clavicules,  l'absence  de  cet 
os  est  compensée  par  un  nombre  de  côtes  quelquefois  énorme, 
que  ne  justifie  pas  toujours  la  grande  taille  de  l'animal  puis- 
qu'on voit  la  belette,  la  martre  avec  14  côtes,  tandis  que  chez 
certains  singes  (gorilles),  ce  nombre  descend  à  dix  (1). 

(i)  L'âne,  le  cheval^  ont  18  côtes;  le  bœuf,  13;  la  martre,  la  belette,  le  furet, 
**j  le  dromadaire,  rhippopotame,  15;  le  tapir,  l'hémione,  18;  Téléphant,  le  rhi- 
nocéros, 19. 
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La  présence  d'une  clavicule  supérieure  chez  les  oiseaux,  cla- 
vicule ne  servant  aucunement  aux  mouvements  de  relation  chez 
ces  animaux,  vient  à  Tappui  de  mon  assertion. 

Pour  compléter  ma  théorie,  il  faudrait  savoir  si  Tabsence 
de  la  clavicule  chez  les  animaux  qui  en  sont  pourvus,  en- 
traînerait des  troubles  semblables  à  ceux  qu'on  a  observés  chez 
les  individus  dont  Taponévrose  omo-claviculaire  avait  été  dé- 
truite par  une  affection  accidentelle-  L'expérience  est  assez 
difficile  à  réaliser  et  ne  peut  être  faite  que  sur  certains  ani- 
maux (1). 

Ces  questions  pour  être  résolues  demanderaient  de  longues 
recherches,  des  expériences  nombreuses  et  des  connaissances 
très-étendues  en  anatomie  comparée,  aussi  me  contenterai-je 
de  les  avoir  soulevées.  La  clinique  du  reste  me  fournit  quel- 
ques données  utiles  que  je  rappellerai  en  leur  temps. 

J'ai  dit  que  c'était  en  étudiant  la  clavicule  dans  ses  rapports 
avec  les  organes  circonvoisins,  qu'on  pourrait  trouver  la  solu- 
tion du  problème  ;  si  on  suit  cette  voie,  on  trouve  en  effet  que 
plusieurs  fonctions  indispensables  à  la  vie  ne  peuvent  se  faire 
régulièrement  que  si  l'aponévrose  omo-claviculaire  vient  trou- 
ver sur  la  clavicule  un  point  d'appui  résistant. 

Ces  fonctions  sont  celles  de  la  succion,  de  la  déglutition,  de 
la  respiration  et  de  la  circulation ,  il  n'en  est  pas  de  plus  im- 
portantes. 

J'examinerai  d'abord  la  succion  pour  laquelle  je  négligerai 
l'action  des  buccinateurs,  des  orbiculaires,  des  lèvres,  de  tous 
les  muscles  de  la  face  enfin,  pour  ne  m'occuper  que  de  la  lan- 
gue et  des  muscles  sus  et  sous-hyoïdiens  qui,  dans  cette  fonc- 
tion, sont  surtout  actifs. 

La  langue  est  l'organe  essentiel  dans  la  succion;  sans  elle, 
cette  fonction  devient  impossible  à  remplir,  et  comme  elle  prend 
ses  points  d'appui  principaux  sur  l'os  hyoïde,  elle  ne  peut  agir 
qu'autant  que  cet  os  est  fixé  en  haut  par  les  muscles  sous-hyoï- 
diens, l'aponévrose  omo-hyoïdienne  et  le  muscle  omo-hyoï- 


(1)  Les  animaux  pourvus  de  clavicules  sont  tous  les  nu  ges,  certains  ron- 
geurs (rat,  écureuil,  castor,  etc.}>  les  marsupiaux^  les  monotrèmes,  les  tard!- 
grades. 
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dien.  Ce  dernier  muscle,  outre  son  action  sur  Tes  hyoïde,  a 
surtout  pour  mission  de  tendre  l'aponévrose  omo-clavicu'- 
laire  et  de  rendre  ainsi  son  action  plu»  efficace. 

Mais  l'aponévrose  omo-claviculaire  ne  peut  devenir  un  moyen 
de  fixation  pour  la  langue  et  pour  l'os  hyoïde,  qu'autant  qu'elle- 
même  a  un  point  de  départ  fixe,  c'est-à-dire  qu'elle  trouve 
dans  le  squelette  un  point  d'appui  solide. 

Or,  on  sait  qu'inférieurement  cette  aponévrose  s*attache 
surtout  à  la  clavicule,  et  si  dès  la  naissance,  elle  ne  trouvait 
sur  cet  os  une  insertion  solide,  elle  ne  pourrait  maintenir  fixé 
l'os  hyoïde,  et  la  succion  ne  pourrait  s'opérer  qu'imparfaite- 
ment. 

L'aponévrose  omo-Kîlaviculaire,  et  par  conséquent  la  clavi- 
cule qui  lui  donne  attache  inférieurement,  contribue  aussi  à 
la  déglutition,  en  fixant  l'os  hyoïde  pendant  cet  acte  ;  pendant 
le  premier  temps  de  la  déglutition,  au  moment  où  la  langue  se 
contracte  et  fait  gi'os  dos  pour  chasser  le  bol  alimentaire,  l'os 
hyoïde  immobilisé  vient  prêter  un  point  d'appui  à  cette  contrac- 
tion. Par  les  insertions  qu'il  fournit  au  pharynx,  l'os  hyoïdq 
contribue  à  Taote  de  la  déglutition,  mais  à  la  condition  d'être 
fixé  par  les  muscles  hyoïdiens  et  l'aponévrose  omo-claviculaire. 

En  ce  qui  concerne  la  respiration,  l'aponévrose  omo-clavicu- 
laire, tendue  par  l'omo-hyoïdien,  empêche  la  dépression  du 
creux  sus-claviculaire  pendant  l'inspiration  et  facilite  ainsi 
cette  partie  de  l'acte  respiratoire.  Or  l'aponévrose  omo-clavicu- 
laire ne  peut  être  efficacement  tendue  par  Tomo-hyoïdien, 
qu'à  la  condition  d'être  solidement  fixée  à  la  clavicule,  et  celle- 
ci  serait  bien  vite  déformée  si  elle  n'avait  une  consistance  os- 
seuse à  la  aaissance. 

Enfin  il  a'est  pas  jusqu'à  la  circulation,  qui  n'emprunte  aide 
et  soutien  à  raponéyfose  omoH^laviculaire  et  par  conséquent  à 
la  clavicule. 

Un  peu  de  physiologie  à  propos  de  cette  aponévrose  nous 
devient  nécessaire  :  le  véritable  rôle  de  l'aponévrose  omo-cla- 
viculaire n'est  pets  connu  depuis  bien  longtemps  ;  les  premiers 
travaux  relatifs  à  la  circulation  dans  les  vaisseaux  du  cou  re- 
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montent  à  Barry  (1)  et  à  Porseuille  ;  ces  physiologistes  ont  dé- 
montré que  pendant  l'inspiration,  il  y  avait  aspiration  du  sang 
veineux  vers  la  poitrine  et  que  les  vaisseaux  du  cou  se  dégon- 
flaient très-sensiblement  ;  ils  ont  ihontré  également  que  pen- 
dant l'expiration,  le  phénomène  contraire  était  |très-prononcé 
et  que  pendant  l'effort,  la  distension  veineuse  était  à  son  maxi- 
mum. 

Ces  faits  sont  restés  pendant  longtemps  sans  pouvoir  être 
rattachés  à  leur  véritable  cause;  une  expérience  connue  et  facile 
à  répéter,  semblait  une  objection  capitale  à  la  théorie  de  Barry 
et  Poiseuille  et  incompatible  avec  elle.  Cette  expérience  consiste 
à  adapter  le  piston  d'une  seringue  à  un  tube  flexible  rempli  de 
liquide;  dès  qu'on  retire  le  piston,  les  parois  du  tube  s'aplatis- 
sent et  sont  mises  si  intimement  en  contact,  qu'il  devient  impos- 
sible de  continuer  l'aspiration. 

On  n'avait  malheureusement  examiné  les  choses  que  super- 
ficiellement, sans  voir  que  c'était  à  tort  qu'on  assimilait  les 
parois  molles  et  éminemment  flexibles  d'un  tube  de  caoutchouc, 
aux  parois  des  veines  du  cou,  soutenues  de  toutes  parts,  par 
des  lames  fibreuses  résistantes,  à  attaches  fixes  et  solides;  on 
n'avait  pas  vu  qu'à  cause  de  leurs  rapports  avec  les  aponévroses 
cervicales,  ces  veines  devaient  au  contraire  être  assimilées  à 
des  tuyaux  solides  et  à  parois  résistantes,  sur  lesquels  la  pres- 
sion atmosphérique  n'avait  aucune  influence. 

C'est  à  Paul  Bérard  qu'on  doit  d'avoir  bien  démontré  cette 
vérité  physiologique  et  d'avoir  appelé  l'attention  générale  sur 
la  tension  que  subissent  les  aponévroses  du  cou  pendant  l'aspi- 
ration. Voici  ce  qu'il  dit  à  ce  propos  (2)  :  «  Les  aponévroses  du 
cou  ayant  des  adhérences  avec  les  os  de  cette  région  (sternum, 
première  côte,  clavicule),  tout  cet  appareil  est  tendu  davantage 
dans  le  mouvement  que  la  poitrine  exécute  pendant  l'inspira- 
tion ;  ce  que  j'avance  ici  n'est  point  théorique,  j'ai  plusieurs 
fois  examiné  sur  le  cadavre  l'influence  des  mouvements  d'as- 


(l)Mém.Acad.  des  sciences,  rapport  de  MM.  Dumérll  efcGavier. 
(2}  P.  Bérard.  Mém.  sur  un  point  d'anat.  et  de  pbysioL  du  système  veineux» 
Ârch.  gén,  de  méd.,  t.  XXIII. 
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cension  communiqués  au  sternum  et  à  la  première  côte,  sur 
l'état  de  tension  des  grosses  veines  de  cette  région.  » 

II  résulte  de  ces  faits  que  les  veines  du  cou,  adhérentes  à  des 
lames  fibreuses,  partant  de  points  fixes,  susceptibles  d'être  ten- 
dues par  des  muscles  jouant  par  rapport  à  elles  le  rôle  de 
tenseurs,  restent  béantes  et  ne  se  laissent  pas  déprimer  sous 
l'influence  de  la  pression  atmosphérique,  tant  qu'elles  conser- 
vent leur  soutien. 

Cette  disposition  rend  à  la  fois  compte  de  la  facilité  avec 
laquelle  elles  se  vident  dans  l'inspiration  et  de  leur  distension 
chaque  fois  qu'il  existe  un  obstacle  au  cours  du  sang  veineux 
pouls  veineux).  Par  elle  enfin  on  a  pu  expliquer  ces  morts  su- 
bites par  pénétration  d'air  dans  les  veines  du  cou  et  de  Tais- 
selle. 

Les  aponévroses  cervicales  et  surtout  l'aponévrose  omo-cla- 
viculaire  jouent  un  rôle  des  plus  importants  dans  la  circulation 
et  par  contre  dans  la  respiration  ;  c'est  en  étudiant  bien  les 
fonctions  de  ces  membranes  qu'on  peut  se  rendre  un  compte 
cjtact  de  l'anxiété,  de  la  gêne  respiratoire  qu'entraîne  leur  des- 
truction, soit  par  des  abcès,  soit  par  des  blessures. 

Béclard,  Blandin  {Anat.  ttypog,)^  Velpeau,  Laugier  (art.  Cou^ 
Path.,  dict.  en  25  vol.)  ont  cité  des  exemples  de  ces  accidents 
survenus  après  des  traumatismes  divers.  Toici  ce  que  dit 
Blandin  (Anat.  îopog.,  p.  170):  «  Les  use ges de  l'aponévrose  cer- 
vicale, joar  ra/pport  à  la  respiration,  expliquent  la  gêne  qu'éprou- 
vent les  individus  chez  lesquels  elle  a  été  intéressée  dans  les 
plaies,  ou  par  les  progrès  d'un  grand  abcès,  comme  j'ai  eu 
l'occasion  de  l'observer.  » 

Béclard  (Art.  Cou,  dict.  en  25  vol.  pensait  que  les  troubles 
observés,  pouvaient  être  attribués  à  la  dépression  de  la  trachée 
sous  l'influence  de  la  pression  atmosphérique,  et  Blandin  {Anat. 
chîr,)  en  donnait  comme  preuve  la  dépression  sus-stérriale, 
observée  pendant  les  inspirations  difficiles, 

Malgaigné  a  réduit  â  néant  ces  explications,  en  démontrant 
que  les  cerceaux  de  la  trachée  suffisaient  à  soutenir  ses  parois, 
même  quand  ce    conduit  était  dépouillé  de  ses  aponévroses 
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d'enveloppe  ;  mais  ne  pouvant  trouver  d'explication  aux  acci- 
dents observés,  il  les  niait  ! 

Malgaigne  avait  détruit  une  erreur,  mais  n'avait  pu  donner 
les  raisons  des  troubles  observés  après  la  destruction  de  la 
lame  fibreuse  omo-claviculaîre,  c'est  à  P.  Bérard  que  revient 
le  mérite  d'avoir  rattaché  ces  faits  à  leur  véritable  cause. 

Ces  considérations  montrent  clairement  à  quels  accidents  la 
circulation  eût  été  exposée  à  chaque  inspiration,  si  la  nature 
n'avait  pris  un  soin  tout  spécial  d'assurer  sa  régularité  ;  Fab- 
sence  de  soutien  pour  les  veines  eût  entraîné  leur  affaissement 
à  chaque  inspiration,  et  par  suite  la  suspension  du  (cours  du 
sang,  dans  ces  vaisseaux. 

L'interruption  dans  le  cours  du  sang  veineux,  outre  qu'elle 
aurait  apporté  un  obstacle  invincible  à  Thématose  proprement 
dite,  aurait  encore  eu  pour  conséquence  prochaine  des  conges- 
tions du  corpS)  thyroïde,  du  cerveau,  et  même  des  membres  su- 
périeurs (1),  et  eût  prédisposé  l'enfant  et  même  Tadulte  à  de 
nombreuses  affections. 

On  peut  juger  de  ce  qui  serait  arrivé  pour  les  veines  profondes, 
en  examinant  ce  qui  se  passe  dans  Feffort  pour  la  jugulaire 
externe,  placée  en  dehors  des  aponévroses  du  cou;  cette  veine, 
en  effet,  voit  au  moindre  effort  sa  circulation  s'interrompre,  elle 
devient  alors  turgescente,  et  toutes  ses  ramifications,  gonflées 
par  le  sang,  menacent  rupture. 

Pour  la  veine  jugulaire  externe,  cette  distension  n'offre  pas 
grand  danger,  parce  qu'elle  se  distribue  à  des  organes  peu  im- 
portants et  parce  qu'elle  est  soutenue  d'une  part  par  les  os,  de 
l'autre  par  des  téguments  épais  et  élastiques;  mais  la  même 
tension,  se  produisant  sur  la  veine  jugulaire  antérieure,  sur  la 
jugulaire  interne  surtout,  aurait  produit  des  effets  désastreux, 
car  elle  eût  été  infailliblement  suivie  de  congestions  du  côté  du 
corps  thyroïde,  du  çôkérdu  cerveau,  et  chaque  effort  eût  pu 
amener  des  ruptures  veineuses. 

(1)  C'est  probablement  à  une  disposition  analogue  de  la  sous-clavière  qa^est 
due  la  rareté  des  varices  des  membres  thoraciques,  quoique  les  veines  de  ce 
membre  soient  peu  riches  en  valvules. 
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Avec  de  telles  conditions  anatomiques,  la  moindre  inspiration 
un  peu  prolongée  eût  été  suivie  de  congestions  dont  les  con* 
séquences  eussent  été  des  plus  fâcheuses,  dans  un  organe  aussi 
vasculaire  et  aussi  friable  que  le  cerveau. 

Au  lieu  d'être  abandonnées  à  elles-mêmes  au  milieu  des  mus- 
cles du  cou ,  ces  veines  sont  soutenues  par  les  dédoublements 
de  l'aponévrose  omo-claviculaire,  et  pendant  l'effort  leur  calibre 
et  leur  perméabilité  restent  sensiblement  les  mêmes  ;  ainsi  est 
assurée  la  régularité  de  la  circulation. 

C'est  en  tenant  compte  de  cette  disposition,  qu'cm  peut  com- 
prendre comment  les  cris  prolongés  et  les  longues  inspirations 
n'amènent  aucun  accident  chez  les  enfants. 

Pendant  le  cri  chez  les  nouveau-nés,  la  face  est  vultueuse, 
mais  la  congestion  est  tout  externe  et  ne  porte  que  sur  des 
ramifications  de  la  jugulaire  externe;  la  circulation  cérébrale, 
oculaire,  celle  de  toutes  les  branches  de  la  jugulaire  interne 
enfin,  se  fait  régulièrement,  peut-être  même  avec  plus  d'activité, 
sollicitée  par  le  vide  que  comporte  chaque  inspiration. 

Il  était  donc  essentiel,  surtout  pour  l'^ifant,  dont  les  premiers 
mois  se  passent  si  souvent  en  cris  et  par  conséquent  en  efforts, 
de  trouver  un  appareil  très-développé,  qui  pût  le  protéger 
contre  les  conséquences  de  ces  efforts.  Gel  appareil  protecteur, 
l'aponévrose  omo-claviculaire  le  fournit. 

En  résumé,  l'aponévrose  omo-claviculaire  joue  un  rôle  des 
plus  importants  dans  plusieurs  fonctions  indispensables  à  la  vie: 
!<"  en  fournissant  à  la  succion  el  à  la*déglùtition  un  point  fixe, 
l'os  hyoïde  ;  2<»  en  fermant  du  côté  du  cou  la  poitrine  pendant 
l'inspiration  et  en  empêchant  ainsi  la  dépiression  du  creux  sus» 
claviculaire  ;  3^  enfin  en  soutenattit  les  parois  des  veine»  du  cou, 
elle  régularise  la  circulation  et  obvie  ainsi  à  tous  les  ti^ublea 
qui  pouvaient  ré$ulter  d'un  arr&  dans  le  cours  du  sang*. 

Mais  cette  aponévrose  ne  peut  remplir  ces  fonctions  multiples 
qu'à  la  condition  d'être  solid^nent  fixée  &a  bas;  ce  point -fixe 
elle  le  trouve  presque  en  entier  sur  la  clavicule.  Or,  comme  les 
fonctions  de  cette  aponévrose  ne  sont  jamais  plus  actives  que 
dans  les  premiers  mpis  qui  suivent  la  naissance,  la  clavicule 
devait  avoir  à  cette  époque  une  consistance  suffisante,  qui  ne 
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pouvait  lui  être  acquise  que  par  une  ossification  commençant 
dès  les  premières  semaines  de  la  vie  fœtale. 

On  conçoit  en  effet  que  la  clavicule  encore  molle  à  la  nais- 
sance, sollicitée  sans  cesse  par  les  tractions  de  l'aponévrose 
omo-claviculaire,  tendue  parTomo-hyoïdien  et  les  muscles  sus- 
hyoïdiens,  serait  vite  déformée  en  se  déviant  du  côté  de  ces 
tractions. 

La  clavicule  est  elle-même  fixée  passivement  du  côté  du  thorax, 
par  l'aponévrose  clavi-coraco-axillaire  et  activement  par  le 
muscle  sous-clavier  qui  me  paraît  plutôt  fait  pour  fixer  la  cla- 
vicule que  pour  élever  la  première  côte.  La  fonction  d'élévateur 
de  la  première  côte  assignée  au  sous-clavier  me  semble  illusoire, 
et  si  la  nature  eût  voulu  lui  donner  ce  rôle,  elle  eût  disposé 
plus  avantageusement  les  attaches  de  ce  muscle. 

Je  pense  donc  que  les  déformaiions  du  thorax  et  de  la  clavi- 
cule observées  chez  les  enfants  atteints  d'hypertrophie  amyg- 
dalienne,  viennent  à  l'appui  de  ma  thèse  ;  chez  ces  enfants 
la  respiration  est  devenue  plus  fréquente,  plus  pénible  par  suite 
du  rétrécissement  de  l'isthme  du  pharynx,  exige  des  efforts 
plus  soutenus  et  une  tension  exagérée  de  l'aponévrose  omo- 
claviculaire,  suffisante  pour  expliquer  certaines  déviations  cla- 
viculaires.  Ces  déviations  se  traduisent  par  un  excès  des  cour- 
bures normales  de  l'os,  et  il  est  facile  de  les  constater,  surtout 
chez  les  femmes,  chez  qui  elles  restent  très-visibles  et  très- 
disgracieuses. 

.  Elles  consistent  dans  la  projection  en  haut  et  en  avant  de  la 
partie  sternale  de  la  clavicule  et  marchent  de  pair  avec  les 
modifications  du  squelette  thoracique,  signalées  par  Dupuytren 
{Répertoire  d^anat.  etdephysiol.  i827)eipeiTLamhron  (De  F  hyper- 
tropie  des  amygdales^  etc.,  in  Bull.  Ac.  méd.  1861). 

Ces  déformations  ont  été  observées  dans  le  rachitisme  et 
l'ostèdmalacie  ;  le  musée  Dupuytren  en  présente  des  exemples 

(1)  La  BolidUiosKlioD  insuffisante  delà  davicule  peurniit  bien  être  la  cause  de 
ces  étrolLesses  pectorales  avec  saillie  du  sternum,  si  fréquentes  dans  les  dépar- 
tements du  nord  de  la  France.  Il  serait  curieux  de  rechercher  dans  les  conseils 
de  révision,  quelle  relation  existe  entre  ces  déformations  et  le  retard  dans  Tossi- 
fication  de  la  clavicule. 
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saisissants  dans  les  pièces  portant  les  numéros  516,  517,  521, 
531  ;  ces  lésions  sont  cependant  moins  fréquentes  qu*on  ne  le 
croirait,  parce  que  la  clavicule  est  déjà  solide  quand  apparaît 
le  rachitisme  et  parce  que  les  causes  de  déformation  sont  mul- 
tiples et  que  certaines  actions  musculaires  peuvent  corriger 
ce  qu'a  fait  l'aponévrose  omo-claviculaire. 

On  rencontre  encore  ces  déformations  après  les  ablations 
partielles  ou  totales  de  la  clavicule,  par  suite  de  nécrose,  de 
carie  de  cet  os.  Après  ces  opérations,-  on  a  vu  la  clavicule  se 
reproduire,  mais  avec  des  déformations,  la  convexité  naturelle 
de  cet  os  à  sa  partie  interne  s'exaKérait:  FoUin  signale  cet 
accident  dans  son  article  Nécrose  (Follin,  Èlém,  depatk,).  On  en 
trouve  un  exemple  frappant  dans  une  extirpation  de  la  clavi- 
cule, faite  par  Meyer,  de  Zurich  {Joum,  de  Grxfe  et  Woltkier , 
t.  XIX,  p.  71);  à  l'autopsie,  faite  cinq  ans  après  l'opération,  on 
trouva  que  la  clavicule  s'était  reproduite,  mais  déformée,  que  sa 
partie  interne  était  portée  en  haut  et  en  avant,  la  déformation 
portant  surtout  sur  la  partie  de  l'os  sur  laquelle  s'insère  l'apo- 
névrose omo-claviculaire  (1).  Ces  déplacements  d'os  nouveaux» 
ces  déformations  ont  surtout  été  étudiés  sur  le  maxillaire  infé- 
rieur ;  pour  la  clavicule  des  expériences  pourraient  être  faites 
sur  des  singes  ou  des  écureuils,  dont  on  enlèverait  la  clavicule, 
ou  bien  on  pourrait  rendre  ces  animaux  rachi tiques  en  les  sou- 
mettant à  un  régime  particulier  ;  ces  expériences  permettraient 
d'attendre  que  la  pathologie  humaine  vînt  apporter  un  con- 
tingent plus  complet  aux  hypothèses  que  j'ai  émises. 

Pour  se  mettre  à  l'abri  de  toute  cause  d'erreur  et  pouvoir 
étudier  l'action  isolée  de  l'aponévrose  omo-claviculaire,  il  fau- 
drait détruire  les  rapports  de  la  clavicule  avec  les  muscles  qui 
s'y  insèrent  et  enlever  surtout  le  faisceau  claviculaire  du  sterno- 
mastoïdien  Si  après  ces  ablations  claviculaires  ainsi  dirigées, 
on  observait  encore  des  déformations  en  haut  de  Tos  nouveau, 

(1)  Cîes  déformations  soût  assez  rares  dans  les  os  nouveaux,  parce  que  ceux- 
ci  sout  ordinairement  scateniis  par  Tos  nécrosé  laissé  en  place  et  faisant  ofAce 
d'attelle.  La  pièce  du  musée  Dupuylren  inscrite  sous  le  n^  345,  pièce  dont  JDao- 
ger  ville  a  donné  la  description  dans  les  Mémoires  de  l'Académie  do.  c  iruigie, 
offre  un  exemple  remarquable  de  ces  déformations. 
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il  faudrait  bien  les  imputer  aux:  tractions  de  Taponévrose  omo- 
claviculaire  et  reconnaitre  par  conséquent  Tutilité  d'une  ossifi- 
cation avancée  de  la  clavicule,  au  moment  de  la  naissance. 

Je  crois  avoir  démontré  dans  ce  travail  Timportance  et  Fu- 
tilité de  la  clavicule  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  ;  si  cette 
démonstration  a  été  faite,  la  clavicule  ne  vient  plus  faire  excep- 
tion à  la  loi  de  formation  des  os;  on  pourra  donc  admettre 
comme  vraie  et  générale  la  grande  loi  qui  veut  que  l'ossification 
du  squelette  se  fasse  en  raison  directe  de  Timportance  des  di- 
verses pièces  qui  le  composent. 

DB  LA  LUXATION  DU  POUCE  EN  ARRIÈRE 

Par  le  D^  L^H.  FARABBUP, 
ProsecteuF  k  la  Faculté  de  médecnne. 


Dans  la  luzatioD  du  pouce  en  arrière,  la  pha- 
lange n'est  rien,  les  os  sésamotdes  sont  tout. 

(  Suite  et  fin.)     , 

III. 

DB  EA  LUXATION  COMPLEXE.    —   LUXATION  COMPLÈTE  AVEC 
INTERPOSmON  ou  RETOURNEMENT  DES  OS  SBSAMOÏDES. 

Cette  luxation  a  jusqu'ici  mérité  les  épithètes  de  rebelle,  te- 
nace, irréductible,  manipulée  ;  c'est  pour  elle  que  Ton  a  fait  des 
sections  sous-^utanées,  des  résections  osseuses;  c'est  elle  sur- 
tout qui  est  mal  connue,  je  ne  crains  pas  de  le  répéter,  parce 
que  Tanatomie  de  l'articulation  du  pouce  n'avait  pas  été  suffi- 
samment étudiée. 

Toujours  et  nécessairement  précédée  par  la  luxation  com- 
plète simple,  voici  par  quel  mécanisme  la  métamorphose  s'ac- 
complit. 

D  importe  comme  point  de  départ  de  rappeler  les  faits  ana- 
tomiques  qui  caractérisent  la  luxation  simple  complète.  «  La 
tête  du  métacarpien  a  franchi  une  boutonnière  dont  la  lèvre 
interne  est  formée  par  le  tendon  long  fléchisseur  et  le  muscle 
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sésamoïdien  interne  ;  la  lèvre  externe  par  le  muscle  court  flé- 
chisseur ou  sésamoïdien  externe  et  Toeillet,  si  Ton  peut  dire,  à 
cheval  sur  le  col  du  métacarpien,  par  Fos  sésamoïde  externe. 
Cet  ensemble  constitue  mcôns  une  boutonnière  qu'une  &onde 
élastique  et  contractile,  large  de  plusieurs  millimètres,  plate  et  ap- 
pliquée à  plat^  en  sautoir,  sur  les  flancs  et  le  dos  du  métacarpien.  » 
(V.  fig.  5  et  6,  pag.  265  et  267.)  La  partie  moyenne  de  la  fronde, 
c'est-à-dire  Tos  sésamoïde  externe,  est  appliquée  sur  le  dos  du 
métacarpien  plus  ou  moins  loin  de  la  tête  cartilagineuse,  sui- 
vant que  le  ligament  interne  plus  ou  moins  déchiré  a  permis 
un  chevauchement  plus  on  moins  grand.  Dans  tous  les  degrés 
de  la  luxation  simple  complète,  Tosseletscaphoïde  est  allé  moins 
loin  que  la  phalange  à  laquelle  il  est  solidement  quoique  lâche- 
ment uni  ;  il  est  appliqué  sur  le  métacarpien,  la  quille  en  l'air, 
retenu  là  et  même  toujours  sollicité  à  se  déplacer  davantage  par 
la  tension  permanente  des  deux  bandelettes  latérales  de  la  fronde 
qui  sont  rétractiles  et  contractiles. 

Les  choses  étant  en  cet  état^  le  pouce  est  toujours  plus  ou 
moins  renversé  en  arrière.  Essayons  de  le  rabattre  et  tirons  un 
peu  sur  la  phalange.  Que  va-t-il  arriver  à  Tos  sésamoïde  ?  Pré- 
cédera-t-il  la  phalange  pour  retournera  sa  place  ou  restera -t-il 
en  arrière  ?  Il  va  rester  en  arrière.  La  phalange  le  tire  ;  le  mus- 
cle court  fléchisseur  le  retient.  Cet  osselet  se  redresse  d'abord, 
puis  se  renverse  tout  à  fait,  comme  une  pierre  pesante  que  l'on 
veut  faire  glisser  en  l'accrochant  avec  la  main  et  que  Ton  n'ar- 
rive qu'à  retourner.  Le  tendon  long  fléchisseur,  en  vertu  de  sa 
position  et  de  sa  tension,  concourt  aussi  à  ce  renversement  qui 
peut-être,  mais  j'en  doute,  résulte  dans  des  cas  exceptionnels 
d'une  action  musculaire  spontanée  se  combinant  avec  un  trau- 
matisme compliqué.  Après  avoir  rabattu  le  pouce,  tiré  dessus  et 
finalement  produit  le  retournement  de  l'os  sésamoïde,  vient-on 
à  rétablir  les  choses  comme  elles  étaient  auparavant,  à  refouler 
et  redresser  la  phalange,  l'osselet  scaphoïde  se  ^redresse  ayec 
cellcHîi,  chavire  et  retombe  la  quille  en  l'air.  Et  ainsi  de  suite, 
rexpérience  pouvant  se  reproduire  indéfiniment.  (V.  fig.  16, 
page  438,) 

Il  arrive,  sur  le  vivant  et  même  sur  le  mort,  que  la  phalange 
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abandonnée  après  la  traction  et  le  retournement  de  Tosselet,  se 
redresse  d'elle-même  et  rétablit  la  luxation  primitive  dans  sa 
simplicité.  (V.  p.  445,  obs.  de  Péan.)  La  rétractilité  musculaire, 
Télasticité  des  téguments,  la  résistance  des  liens  phalangiens 
qui  persistent,  d'une  part  ;  Timpossibilité  pour  le  sésamoïde  de 
chevaucher  ad  libitum  en  raison  des  adhérences  conservées  dans 
la  région  du  ligament  interne,  d'autre  part,  rendent  compte  de 
ce  retour  à  l'état  primitif  que  la  moindre  traction  peut  détruire 
de  nouveau.  Mais  quand  on  a  tiré  sans  succès  fort  et  longtemps 
sur  la  phalange  rabattue,  le  retournement  de  la  sangle  sésa- 
moïdîenne  est  accompli  dans  la  perfection  et  persiste  ;  la  pha- 
lange, dont  on  a  déchiré  les  liens  qui  la  sollicitaient  à  se  re- 
dresser, demeure  dans  la  rectitude. 

C'est  toujours  ainsi,  c'est-à-dire  par  l'action  incessante  du 
tendon  long  fléchisseur  et  du  court  fléchisseur,  tous  deux  fixés 
directement  ou  indirectement  à  l'os  sésamoïde  externe  qu'ils 
retiennent,  et  par  la  traction  exercée  sur  la  phalange  rabattue 
dans  l'axe  ou  même  fléchie,  que  se  produit  la  luxation  complexe 
du  pouce.  Cette  affirmation  résulte  de  mes  expériences  et  de 
l'examen  concordant  de  toutes  les  observations  qui  existent 
dans  la  science.  L'agent  actif  et  on  peut  le  dire  mal  avisé  a  été 
ou  le  malade  ou  un  ami,  plus  souvent  encore  un  médecin,  plus 
ou  moins  chirurgien. 

Pailloux  et  Michel  ont  méconnu  le  rôle  des  os  sésamoïdes  (i). 
Le  premier  nous  dit  que  l'interposition  résulte  de  l'engage- 
ment du  ligament  glénoïdièn  entre  les  os  cgmme  un  linge  s'en- 
gage entre  les  deux  cylindres  d'un  laminoir.  C'est  incompréhen- 
sible, car  il  n'y  a  rien  qui  ressemble  à  un  laminoir;  Je  ne  crois 
pas  non  plus,  avec  le  second,  que  le  vide  que  l'on  produit  au- 
dessus  de  la  phalange  parla  traction,  aspire  assez  fort  le  liga- 
ment glénoïdièn  pour  l'interposer,  car  j'ai  opéré  le  plus  sou- 
vent sur  des  articulations  largement  ouvertes  par  la    face 

(1)  A.  Cooper^  au  dire  de  Lawrie,  aurait  signalé  ce  rôle  sans  l'expliquer. 
^  Guntber,  Roser,  etc.,  ont  aussi  constaté  rinterposition  do  l'osselet  externe,  mais 
n'ont  pas  compris  tout  à  fiiit  le  mécanisme  de  Pirpéductibilité.  Lawrie  a  vu  la 
cloison  que  forme  le  ligament  glénoïdièn  interposé,  mais  les  procédés  de  réduc- 
tion qu'il  conseille  montrent  qu'il  n'en  a  pas  compris  le  jea. 
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dorsale  pour  voir  ce  qui  so  passait  à  Tintérieur.  L'interposi- 
tion se  produisait  parfaitement  ;  le  vide  ne  joue  qu'un  rôle  bi^n 
faible,  s'il  en  joue  un  et  ne  mérite  pas  de  nous  arrêter  plus 
longtemps. 

Pour  arriver  à  produire  l'interposition  sur  le  cadavre,  il  fau(| 
après  la  production  d'une  luxation  complète  simple,  redonner 
au  muscle  court  fléchisseur  une  certaine  tension  pour  qu'il 
puisse  retenir  l'osselet.  On  y  arrive  :  i^  en  le  remplaçant  par  ud 
petit  fil  élastique;  2^  en  immergeant  la  pièce  dans  l'eau- chaudQ 
ou  dans  un  acide  ;  3*  et  c'est  le  moyen  le  plus  simple,  en  por- 
tant le  métacarpien  dans  Tabduction  pendant  qu'on  rabat  et 
qu'on  tire  sur  la  phalange.  Une  fois  le  retournement  opéré,  la 
luxation  est  irréductible  par  la  traction  dans  l'axe  et  la  pres- 
sion, sur  le  cadavre  comme  sur  le  vivant.  Je  donne  ces  détails 
parce  que  plusieurs  chirurgiens  n'ont  pas  su  reproduire  l'in- 
terposition et  l'ont  niée. 

Il  est  une  condition  indispensable  pour  que  la  traction  sur 
la  phalange  rabattue  produise  l'interposition  :  il  faut  que  le  li- 
gament interne  soit  notablement  déchiré  ou  mieux  encore  tout 
à  fait  désinséré,  comme  l'externe  (1).  Cette  dernière  condition  se 
rencontre  rarement.  La  première  suffît,  mais  je  l'ai  dit,  est  in- 
dispensable. En  effet,  prenons  une  luxation  simple  complète, 
au  premier  degré  :  le  ligament  interne  est  intact  ou  à  peine  en-^ 
tamé,  la  phalange  n'a  pas  pu  chevaucher  loin  sur  le  métacar- 
pien et  a  laissé  tout  juste  de  la  place  au  sésamoïde  qui  monte 
en  croupe  après  elle.  La  luxation  est  cependant  complète  ;  néan- 
moins, si  l'on  tire  sur  la  phalange,  la  luxation  se  réduit  ou 
plutôt  l'interposition  ne  se  produit  pas.  L'osselet  est  à  peine 
redressé,  c'est-à-dire  à  moitié  retourné  par  la  traction,  que,'  le 
terrain  manquant  sous  lui,  il  glisse  sur  le  cartilage  et,  devant' 
la  phalange,  retourne  à  sa  place. 

Cela  explique  parfaitement  pourquoi  la  traction  dans  l'axer 
appliquée  indifféremment  à  tous  les  degrés  de  la  luxation  sim- 
ple complète  amène  tantôt  la  réduction,  tantôt  l'interposition 

(1)  Ad.  Lawrie  avait  déjà  remarqué  que  dans  les  luxations  les  plus  rebelles, 
les  Ugameats  étaient  largement  déchirés. 
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OU  retouraem^it  du  sëeamcMbde  et  pourquoi  cette  détestable  pra- 
tique n'est  point  ^leoire  abandonnée. 

Les  catactères  extéri^rs  de  la  luxation  complexe  sont  im- 
portants à  connaître;  ils  ont  déjà  trouvé  ou  trouveront  plusloia 
leur  âxplîcaition  ;  je  vais  donc  nae  borner  à  les  énumérer. 

Comme  dans  la  luxation  simple  complète,  la  tête  du  méta- 
carpi^tk  eaisî^irficielle;  la  phalange  est  trè^-mobile^  surtout  au- 
tour de  son  tubercule  interne  comme  centre;  elle  est  trcuM- 
partie v^râ  Findex  (fig.  il),  ce  qui  rend  la  tète  du  métacarpiea 


Fia*  il*  —  Luxation  cogopleze.  Défonmilion  vue  de  dos  d'après  nature  sur  le 
vivant.  Le  pouce  est  étendu  et  transporté  vers  l'index;  la  tête  du  ntétacar- 
pien  déborde  en  dehors. 

saillante  en  dehors^.  Mais  la  phalange  est  rabattue  et  la  phalan- 
gette étendue  dan$  Taxe  ;  le  pouce  est  recHHgne  et  à  peu  près  pa- 
rallèie  (tu  métao&rpien  (1)  qui  chevauche  daoïis  une  étendue  ya- 
riable  (/î^*  12>.  La  mensuration  facile,  en  raison  de  la  défor- 
motion,  donne  tantât  un  raceoiêrcissemerU'  cmeédérabk,  s&uvent 
un  raccourcissement  nul.  La  phalange  n'a  pas^  de  tendance  au 
mkesseiaent;  redressée  à  moitié  et.abandonnée,  elle  se  rabat 
aufiàitût.  La  flexion  est  d'autant  plus  facile  que  le  chevauche*- 
meiil  aat  imiûindire,  maiseUe  est  très^limitée  paro^  que  les  débris 


fi)  QeriÉwaI.(Cr«-ï'.  <kék6p.,  1850),  avait  bien  vu  qtteles  luxations  les  phis re- 
belles étaient  celles  dont  la  déformation  se  rapproche  le  plus  de  l'état  normal. 
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des  ligaoïenta  dorao-latéra^ox  »*y  opposent  et  ae  teodent  soua  la 
pe«u  ;.  ils  déchio^tt  mdme  si  Tobj  veut  foscep  la  flexion. 


Fi6.  12.  —Luxation  complexe.  DéforiBation,  vue  palmaire  et  externe,  d*aprèf 
nature  sur  le  vivant.  On  devine  la  saillie  sous-cutanée  de  la  tête  du  métacar- 
pien ;  le  pouce  est  dans  Taxe  ai  la  phalange  ne  fait  &  l'œil  qu*une  saillie  bien 
légère  sur  le  dos  du  métacarpien. 

Quand  on  redresse  la  phalange  de  force,  on  sent  de  la  ma- 
nière la  plus  nette  qu'elle  se  soulève  et  s'écarte  du  métacarpien 
dont  la  sépare  Fos  sésamoïde  redressé  lui-même  en  raison  de 
son  mode  d'articulation  (V.  anatomie).  En  la  tenant  redressée, 
on  sent  qu'elle  ne  peut  frotter  sur  le  métacarpien,  toujours  à 
cause  du  sésamoïde,  empaqueté  de  tissu  fibreux  ;  mais  si  or 
la  refoule  un  peu  vers  le  poignet,  la  phalange  retombe,  au-des- 
sus de  l'osselet,  au  contact  du  méatcarpien,  car  la  luxation  es! 
redevenue  simple.  Tout  cela  a  été  observé  par  moi  snr  le 
vivant  aussi  nettement  que  sur  le  cadavre.  (V.  fig.  15  et  16, 
page  438.) 

Il  m'a  semblé  que  dans  la  luxation  complexe,  le  métacarpien 
n'était  que  peu  ou  point  dans  l'opposition  ;  mais  je  n'ai  là- 
dessus  non  plus  qjue  sur  la  déformation  dé  la  commissure  du 
pouce  et  de  l'index  rien  à  dire  q^ii  me  paraisse  important  (1). 

({ )  Vu  la'  faible'  épaiaa^r  des  os  séMkmdldes  du  pouce^  on  ne  peut  guèro  espé^ 
ter  trouver  db»  s}ftt^^iÙmlB8  oaraotéilstiques  dans  le»  ohaDgemenU  d'épaisseur 
ds^indiqpiés  delarégiûikde  Taiifticnlatton  luxée.  MsisU  a'enesipas  d^inéma 
pour  le  gros  orieil.  La  leckoe  d'une  èonne  observatloii!  de  Vttl{)iaa'  {Rob^médi 
«6tr.  »  IB&i,  IX,  30j|}  est  Inatraetive.  Il  s'agit  d'une  luxation  du  gros  orteil  qui 
arésieté  à  Michon,  âerdy  et  Malgaigne.  Ce  dernier  la  dit  incomplète,  malgré 
uil  EfteedurdieemeDl  de  15  miUiniètres  qu'il  a  expliqué  appès  coup,  et  malgr^ 
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Etudions  maintenant  les  conséquences  du  retournement  de 
l'os  sésamoïde  externe  et  d'abord  les  conséquences  anatomi- 
ques.  Evidemment  cet  osselet  ne  peut  culbuter  sans  qu'il  en 
oit  de  même  de  l'interne  auquel  il  demeure  toujours  uni  ; 
mais,  comme  ce  dernier  est  maintenu  par  le  tendon  long  flé- 
chisseur en  dedans  de  la  tête  du  métacarpien,  il  ne  joue 
aucun  rôle  dans  les  cas  ordinaires.  C'est  donc  seulement  los 
sésamoïde  externe  qui  s'interpose;  lui  seul  est  la  pierre  d'achop- 
pement. 
Quand  cet  os  est  retourné  et  que  la  phalange  est  rabattue, 


FiG.  13.  —  Luxation  complexe.  Ouverture  de  la  capsule  par  le  coté  dorsal.  On 
voit  dans  Tintérieur  Tos  sésamoïde  externe  retourné  et  les  restes  de  son  muscle 
croisés  par  les  débris  du  ligament  externe. 


rirréductibilité  I  Sur  quoi  se  fonde-t-il?  Sur  la  faible  épaisseur  de  la  région  et 
surtout  sur  la  faible  saillie  que  forme  la  phalange  sur  le  dos  du  métatarsien  ;  il 
a  mesuré  cette  saillie  en  enfonçant  une  aiguille  jusqu'à  Tes  et  a  trouvé  moins 
de  Om,Oi.  Mais  jusqu'à  quel  os  a-t-il  enfoncé  son  aiguille?  Jusqu'à  Tun  des  os 
sésamoîdes  montés  derrière  la  phalange  sur  le  métatarsien,  je  n'en  saurais  dou- 
ter après  avoir  pesé  l'assertion  d'A.  Cooper,  fait  quelques  expériences  sur  ce 
ftiyot,  et  surtout  lu  et  relu  l'observation  et  la  thèse  de  Ferré,  Paris,  1872.  Le 
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le  muscle  court  fléchisseur  ou  plutôt  ce  qui  en  reste  a  retrouvé 
une  tension  égale  pour  toutes  ses  fibres,  phalangiennes  et  sé- 
samoïdiennes.  Dans  la  luxation  complète  simple,  les  fibres 
phalangiennes  qui  sont  normalement  les  plus  longues  sont 
devenues  les  plus  courtes  :  eiles  sont  relâchées  d'autant.  C'est 
le  contraire  pour  les  fibres  sésamoïdiennes.  Les  premières  lais- 
sent bien  la  phalange  obéir  à  la  traction,  les  secondes  tiennent 
ferme  le  sésamoïde.  Dans  la  luxation  complexe,  le  retourne- 
ment de  Tosselet  et  le  rabattement  de  la  phalange  ont  redonné 
la  brièveté  aux  fibres  sésamoïdiennes  et  la  longueur  aux  fibres 
phalangiennes  [fig,  13  et  14). 


FiG.  14.  —  Luxation  complexe,  côté  externe.  On  voit  comment  est  placé  Fosse- 
let  externe  et  comment  les  restes  de  son  muscle  viennent  s'y  insérer.  L*épingle 
soulève  la  racine  périostique  du  ligament  externe. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  de  rinterposition,  Tinterposition 
existe,  c'est  un  fait  incontestable.  Ceux  qui  la  nient  ont  mal 
expérimenté  ou  trop  peu  expérimenté,  ce  qui  revient  au  même. 
Mais  comment  cette  interposition  peut-elle  gêner  la  réduction? 
Si  le  ligament  glénoïdien  est  flexible  malgré  la  présence  du 
mince  osselet  scaphoïde,  la  réduction  doit  se  faire  quand  même. 
Le  ligament  glénoïdien  n'est  pas  flexible,  même  chez  l'enfant  (1), 
dont  les  sésamoïdes  sont  cartilagineux  ;  c'est  une  valve  fîbro- 
cartilagineuse  munie  d'une  charpente  rigide,  aI^ticulée  en  char- 


gros  orteil  a  donc  ses  luxations  complexes  comme  le  pouce;  ses  os  sésamoïdes 
sont  énormes,  mais  ils  sont  plus  libres  sur  la  phalange  que  ceux  du  pouce  et> 
par  conséquent,  plus  difficiles  à  manier. 

(1)  Il  existe  dans  la  science  un  cas  de  luxation  congénitale  du  pouce,  observé 
sur  un  fœtus  de  8  mois  mal  conformé,  c'est  une  simple  curiosité  que  je  signale 
{VirchovSs  Jrch,,  XLIV,  417,  1868.) 
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nière  avec  la  phalange,  pouvant  se  fléchir  sur  la  face  pahnaire 
de  la  phalange,  mais  nullement  sur  sa  glane  axtioulam. 
C'est  une  tablette  d'une  saillie  de  5  àG^^^^,  jouant  comme  le 
battant  d'une  table  relativement  à  la  face  antérieure  de  «la  ptuK 
lange. 

Sans  la  luxation  complexe,  le  sésamoïde  «xteune  retMraé-est 
donc  comme  une  apophyse  de  6»°"  in&eodble  dans  im  sans,  qui 
prolongerait  la  face  palmaire  de  la  phalange  Ifig.  15). 


Fia.  ift,  «— LuxaUen  complexe. 
Si  Ton  cherche  à  redresser,  c^est-à-dire  à  renverser  en  ar- 
rière, un  pouce  atteint  de  luxation  complexe,  la  charnière 
phalango-sésamoïdionne  ne  pouvant  plier  dans  ce  sens,  l'os 
sésamoïde  se  redresse  nécessairement  comme  la  phalange  et, 
par  conséquent,  cesse  d'être  interposé.  Il  en  résulte  que  l'in- 
terposition est  incompatible  avec  la  forme  dite  en  Z  du  pouce 
iifig,  16),  et  qu'elle  ne  .peut  exister  que  si  la  phalange  ast  ra- 


Ew.  16,  —  Liïxation  cooDiplejce.  Pour  montrer  que  le  redressement  de  la  pha- 
lang*î  est  incompatible  avec  l'interposition,  puisque  l'os  sésamoïde  se  redisse 
en  même  temps. 

battue,  c'est-à-dire  avec  la  déformation  en  apparence  de  beau- 
XJOup  la  moins  grave,  et  en  réalité  la  plus  rebelle. 
Dans  la  luxation  -complexe,  le  pouce  est  donc  étendu  paral- 
^ent  à  l'axe  du  métacarpien  ;  il  chevauche  plus  ou  moins 
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sur  o^  os;  le  racooHrcissement  peut  être  considérable, il  peut 
aussi  être  aul,  et  c'est  ce  qui  arrive  ordinairemeul.  après  dos 
tentatives  de  réduction  répétées.  Le  poaoe  semble  alors  bout  à 
bout  avec  le  métacarpien  (1). 

On  dirait  qu'il  n'y  a  qu*à  presser  entre  deux  d(Mgts  pour  ré- 
duire (/Ef.  17). 


Fio-  17.  —  Lnzatioxi  complexe.  Le  raccouroissement  a  disparu  par  la  traction , 
mais  le  verrou  sèsamoldien  rend  la  pression  inefficace. 

Que  de  chirurgiens  se  sont  étonnés  de  presser  sans  succès, 
comme  l'on  s'étonne  de  ne  pouvoir  fermer  une  porte  dont  od  a 
poussé  le  verrou  par  inadvertance.  Ici  le  verrou  c'est  la  tablette 
sésamoïdienne  înftexible  dans  le  sens  où  la  pression  s'exerce. 
Pour  que  cette  pression  devienne  efficace  pendant  la  traction 
dans  Taxe,  il  faudrait  obtenir  un  écartement  de  la  phalange  et 
du  métacarpien  égal  à  6  millimètpes  environ,  car  alors  la  ta- 
blette sésamoïdienne  pourrait  descendre  entre  les  deux  os  et 
regagner  la  face  palmaire  de  la  tête  métacarpienne.  Cet  écar- 
tement énorme,  il  faut  Tobtenir  des  téguments,  des  muscles  et 
des  ligaments.  Les  téguments  sains  le  permettent,  les  muscles, 
dans  l'attitude  de  réduction  indiquée,  le  permettent;  les  débris 
de  ligaments  seuls  peuvent  résister  et  résistent.  La  traction 
développe  en  effet  ordinairement  sous  la  peau  et  du  côté  dor- 
sal deux  cordes  tendues  latérales.  C'est  que  les  deux  ligaments 
latéraux,  inoomplèlement  rompus,  ont  conservé  tout  au  moins 
cette  racine  périostique  dont  j'ai  parlé;  rallongement  obtenu 
malgré  ces  cordes,  est  trop  minime  pour  être  efficace.  Si  on  lea 
rompt  ou  si  on  les  ooupe,  l'allongement  devient  facile  et  Técaiw 
tement  suffisant.  Mais  il  faut  les  couper  ou  les  rompre  toutes, 
les  deux,  si  on  ne  coupe  que  l'externe,  comme  on  l'a  fait  bien, 

(1)  Ob».  de  Pftllloox,  A>o.  ciï . ;  de  Labbé  (Gaz.  Mp.,  1864,  p.  449),  trè»Miétail  - 
lée,  restée  irréductible,  trio. 
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souvent,  l'interne,  la  plus  solide,  peut  annuler  les  effets  de 
cette  section.  En  général,  le  ligament  interne  ayant  seul  con- 
servé de  la  solidité,  ce  serait  lui  qu'il  faudrait  attaquer  de  pré- 
férence (1). 

Il  n'y  a  pas  de  milieu  :  ou  bien  il  faut  renoncer  à  produire 
un  écartement  suffisant  par  la  traction  dans  Taxe,  ou  bien  il 
faut  supprimer  le  reste  de  résistance  des  ligaments  latéraux 
en  les  déchirant  ou  en  les  coupant  tous  les  deux  {/ig.  18). 


FiG.  18.  — Luxation  complexe.  Les  débris  ligamenteux  ont  dû  être  arrachés  ou 
coupés  pour  permettre  un  écartement  suffisant  pour  que  la  réduction  par 
pression  soit  possible. 

Ai-je  besoin,  après  ce  qui  vient  d'être  dit,  de  parler  du  rôle 
des  lèvres  de  la  boutonnière  comme  agents  d'irréductibilité?  de 
réfuter  leur  prétendu  accrochement  sur  des  tubérosités  latérales 
imaginaires?  Je  ne  le  crois  pas.  On  a  vu  souvent,  j'ai  vu  couper 
dans  toute  son  épaisseur  la  lèvre  externe  de  ladite  boutonnière 
sans  rendre  la  luxation  réductible  par  la  traction. 

Il  n'a  été  question  jusqu'à  présent  que  de  l'écartement  énorme 

(1)  Je  pe  veux  pas  citer  ici  tous  les  auteurs  qui  ont  eu  l'idée,  depuis  Def«ault, 
de  pénétrer  dans  l'articulation  pour  couper  ou  accrocher  le  ligament  glénoï- 
dien.  Je  dirai  seulement  que  Vlower  (Holmes  syèt,  of,  Surg,y  II,  p,  585,  l"  éd., 
1S61)  parle  encore  après  Gunther,  Cruveilhi^r,  Humphry,  etc.,  d'inciser  le  li- 
gament glénoïdien  et  d'accrocher  les  os  sésamoîdes . 

J'indiquerai  au  contraire  quelques  cas  de  section  des  ligaments  latéraux  sans 
parler  de  l'insuccès  de  Blandin,  sur  lequel  je  ne  sais  rien  de  précis. 

Reinhardt  {JHed.  Zeitung  in  Preussen,  1836).  Dans  un  cas  rebelle  il  coupe  les 
deux  ligaments  et  réduit. 

Hamilton  [A  practical  treatise  on  fractures  and  dislocations^  p.  620,  1871, 
Philadelphie)  cite  plusieurs  chirurgiens  américains  à  qui  les  sections  doubles 
ont  réussi;  lui-même  a  dû  couper  des  deux  côtés  dans  un  cas;  dans  un  autre, 
la  section  d'un  seul  ligament  fut  suffisante. 

Taaffe  (The  Lancet,  1873, 1,  p.  300)  essaie  en  vain  de  réduire  par  la  traction 
une  uxation  chez  un  enfant  de  12  ans.  Pendant  la  traction,  il  introduit  un  té- 
notome  sur  la  tête  métacarpienne  et  coupe  de  chaque  côté  une  corde  tendue, 
La  réduction  ne  fut  possible  qu'après  que  les  deux  cordes  furent  coupées. 
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qui  est  nécessaire  lorsque  le  pouce  est  tiré  dans  Taxe,  écarte- 
ment  qui  ne  s'obtient  que  par  la  destruction  complète  des  deux 
ligaments,  la  position  favorable  des  muscles  et  l'intégrité  de 
l'élasticité  des  téguments. 

L'écartement  peut  être  suffisant,  quoique  moindre,  si  Ton  a 
soin  de  faire  passer  l'osselet  de  champ  au  lieu  de  le  faire  passer 
à  plat,  comme  cela  a  lieu  par  la  pression  que  Ton  exécute  après 
avoir  suffisamment  tiré  dans  Taxe.  Il  y  a  deux  moyens  de 
faire  passer  l'os  sésamoïde  de  champ  :  la  traction  sur  la  pha- 
lange fléchie  ou  sur  la  phalange  redressée. 

Si  après  avoir  tiré  dans  l'axe  jusqu'à  amener  l'os  sésamoïde 
au  bord  du  cartilage,  ce  qui  est  facile,  et  même  jusqu'à  le  mettre 
en  équilibre  sur  ce  bord,  ce  qui  exige  une  certaine  force  (fig,  19); 


FiG.  19.  —  Luxation  complexe.  La  traction  a  amené  Fosselet  en  équilibre  sur 
le  bord  du  cartilage,  mais  les  débris  des  ligaments  résistent. 

si  dis-je.  Ton  peut  alors  fléchir  fortement  la  phalange  tout  en 
tirant,  l'osselet  bascule  et  sa  quille  glissant  sur  le  cartilage,  il 
descend  sur  le  bout  du  métacarpien  où  il  s'arrête  bientôt  (/i^.20). 


Fig.  20.  —  LuxatioQ  complexe.  L'osselet  ayant  été  ameaé  au  bord  du  carlilage 
par  la  traction,  la  flexion  forcée  et  énergique  Tentraine  après  avoir  rompu  ou 
en  rompant  le^  débris  ligamenteux. 

Pour  l'amener  là  il  a  fallu  un  anéantissement  presque  com- 
plet de  tous  les  liens  dorsaux  et  latéraux,  ancan(is?emont  que  la 
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flexion  forcée  très-énergique  est  capable  de  produire  {!)•  Pour 
le  conduire  plus  loin,  il  n'y  a  guère  qu'un  moyen,  tordre  la 
phalange  en  dedans.  Dans  ce  mouvement,  le  tubercule  phalan- 
gien  interne,  le  mieux  fixé,  le  moins  mobile,  pivote  sur  place 
et  le  tubercule  phalangien  externe,  celui-là  même  qui  entraîne 
Tosselet  interposé,  décrit  un  arc  de  cercle  autour  du  premier 
comme  centre.  La  torsion  en  dedans,  sans  rien  imposer  nu  tu* 
bercule  phalangien  interne,  chasse  donc  vigoureusement  vers 
la  paume,  le  tubercule  externe  et  par  conséquent  Tosselet  ex- 
terne et  le  muscle  plus  ou  moins  tordu  qui  y  est  attaché.  Cet 
osselet  ne  tarde  pas  à  regagner  la  face  palmaire  de  son  condyle 
et  à  reprendre  son  attitude  normale,  aussitôt  qu'on  redresse  la 
phalange  jusque-là  fortement  fléchie»  Cette  manière  de  réduire 
est  difficile,  car  elle  exige  une  très-grande  laxité  des  débris  des 
ligaments  dorsaux  et  une  fixation  presque  absolue  du  métacar- 
pien. Il  faut  en  rapprocher  les  manœuvres  désignées  sous  les 
noms  d'impulsion  avec  flexion,  procédé  Roux,  méthode  de  dé- 
gagement»  tension  avec  flexion  normale  de  Huguier. 

Supérieure  à  la  traction  dans  l'axe,  cette  méthode  est  infé- 
rieure à  la  suivante  (traction  sur  la  phalange  redressée)  qui 
tient  compte  de  la  Tésistanœdes  liens  dorso-totéraïax  et  tourne 


(1)  Dittely  loc.  citf  noae  apprend  qn*il  a  obtena  la  réduction  en  fléchissant 
violemment,  et  le  plus  possible,  puis  en  redressant  également  avec  force  ;  mais 
Je  ne  suis  pas  sûr  qu'il  ait  en  affaire  à  la  taxation  coiipiexe. 

Streubel  {Sckmidfs  Yahrb,  passim  et  notamment,  1868,  CXL,  p.  136,  et 
1869,  CXLITI,  p.  54)  préfère  la  méthode  de  Gerdy,  impulsion,  o'est-à-dire 
coaptation  ;  mais  quand  elle  est  insuffisante,  il  a  recours  à  la  flexion  forcée 
avec  torsion  dans  un  sens  et  dans  l'autre  :  il  a  pt  réduire  ainsi  trois  luxations 
anciennes,  22«  jour,  2"/ejour,  7*  semaine. 

Guyon  (Bull.  Soc.  chir.,  1864)  a  réussi  de  même.  H  Tai  vu  réduire  certai- 
nement ainsi  une  luxation  complexe  du  pouce  droit  chez  «n  jeune  homme, 
représentée  flg,  12.  Il  s*est  servi  de  ma  pince  pour  tirer  sur  la  phalange  fléchie  et 
la  secouer  à  droite  et  à  gauchç,  pendant  que  j^exêcatais  avec  les  pouceB  et  les 
index  une  vigoureuse  eoaptatîon.  (V.  Tribune  médicale,  1874  Henrîet.) 

Simon  {Mittheil,  aus  der  Klin,  de  Rosfock,  1864-65.  Prague,  1868)  rapporte 
un  cas  irréductible  pair  la  inactioiii  dans  raoïev  qui  cdde  à  la  tractton)  ànas  la 
flexion  forcée  aidée  de  la  pression  sur  la  phalange.  C'était  évidemment  une 
luxation  complexe. 
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la  difificulté  au  lieu  de  chercher  à  la  trancher.  Dans  celle-ci, 
Tos  pésamoïde  passe  le  premier,  précède  la  phalange,  et  une 
fois  qu'il  est  sur  le  bout  du  métacarpien,  tout  est  fait,  car  il  est 
appliqué  cartilage  contre  cartilage. 

On  commence  donc  par  tirer  dans  Taxe  jusqu'à  donner  au 
pouce  sa  longueur  et  même  un  peu  plus,  ce  qui  est  facile,  puis 
sans  cesser  de  tirer  dans  l'axe  du  métacarpien,  on  redresse  la 
phalange  à  angle  droit,  ce  qui  redresse  l'osselet  et  le  place  de 
champ  sur  le  bord  cartilagineux  sur  lequel  on  le  fait  glisser  en 
enfonçant,  pour  ainsi  dire,  la  phalange  redressée  dans  le  mé- 
tacarpien {fig.  21).  La  luxation  est  devenue  alors  simple  et  in- 
complète ;  on  termine  la  réduction  en  rabattant  la  phalange. 


Fio.  21.  —  Luxation  complexe.  La  traeticn  ayant  redonné  au  pouce  sa  lon- 
g^ieur^  la  phalange  e^t  redressée  pendant  la  traction  pour  satisfaire  les  dé- 
bris ligamenteux^  puis  l'os  sésamoïde  redressé  avec  la  phalaage  est  replacé 
sur  le  bout  du  métacarpien,  hes  flèches  indiquent  les  sens  dans  lesquels  il 
faut  mouvoir  la  phalange  et  partant  ros  sésamoïde. 

On  le  voit,  c'est  presque  rîmpulsîon  en  arrière  de  Bell,  Pail- 
louxatLawrie.  C'est  ainsi,  à  mon  avis,  que  Malgaigne  a  réussi 
dans  le  cas  difficile  où  il  s'est  servi  d^un  poinçon  (1);  mais 
sa  relation  manque  de  précision  sur  un  point,  et  cela  m'empê- 
che d'être  affirmatif.  Je  pourrais  en  dire;autant  de  plusieurs 
autres  observations.  C'est  par  cette  méthode  que,  sachant  et 
voulant  ce  que  je  faisais,  j'ai  réussi  dans  deux  cas  de  luxation 
coBûplexe,  ancienne  et  rebellia.  (V.  /ji,  22.) 


(i)  {Reuu  méd.^ir.^  $SS3).  Il  aViglt  4'une  luxatloii  venAne  complexe  par 
«inq  méiiecânB  d'i^pemay,  Ls  ssvAOt  chirurgien  fit  wft  nuinAtvMs  «fieceseiwt 
et  €6  0*681  qu'à  kl  a^pitièine  ^tt*il  réwisH, 
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FiG.  22.  —  Manière  de  réduire  les  luxations  du  pouce  complètes  simples  et 
complexes.  Quelques  aides  tiennent  le  bras  et  Tavant-bras  du  malade;  un 
assistant  fait  une  vigoureuse  coaptation  et  tient  le  métacarpien  dans  Toppo- 
sition.  La  phalangette  est  libre,  la  phalange  redressée  est  saisie  dans  la 
pince  qui  semble  la  prolonger  comme  une  tige  rigide  et  verticale  que  Topé- 
rateur  saisit  à  deux  mains  pour  agir  dans  le  sens  indiqué  par  les  flèches. 
Cest  pour  la  clarté  de  la  figure  que  la  pince  n'est  tenue  que  d'une  main. 

Premier  cas.  Vigoureux  (Victor),  27  ans  (hôp.  Beaujon,  prof.  Dol- 
beau).  Luxation  du  pouce  droit  en  arrière,  le  9  février  1875,  tentati- 
ves de  réduction  immédiate  par  ses  camarades  et  par  un  médecin: 
le  11  février,  entrée  à  l'hôpital,  nouvelles  tentatives  le  matin  et  le 
soir,  mais  sans  force.  Le  13,  chloroformisation  et  manœuvres  éner- 
giques et  prolongées  avec  des  instruments,  repos  de  5  jours  ;^  je  vois 
le  malade  le  48.  Le  pouce  est  rabattu,  à  peine  déformé,  transporté 
un  peu  en  dedans,  sans  le  moindre  ^raccourcissement,  la  tête  meta- 
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carpienne  est  sous  la  peau;  en  un  mot,  tous  les  symptômes  de  la 
luxation  complexe.  Ghloroformisation,  section  de  la  lèvre  externe  de 
la  boutonnière  faite  certainement  et  à  deux  reprises,  le  chirurgien 
habile  sentant  parfaitement  Tos  sous  son  ténotome.  Après  la  pre- 
mière section,  tractions  ssns  résultat;  après  la  seconde,  tractions 
nouvelles  sans  résultat,  malgré  les  pressions  sur  les  os.  Ces  trac- 
tions avaient  lieu  dans  Taxe  ou  à  peu  près.  Rien  jusqu'alors  n'avait 
rompu  les  débris  du  ligament  interne,  il  fallait  composer  avec  eux. 
La  pince  m'ayant  été  confiée,  je  redressai  la  phalange  difficilement, 
et,  tenant  le  tout  à  deux  mains  comme  une  barre  verticale,  je  tirai 
de  toutes  mes  forces  (25  kilog.  peut-être,  vu  la  position,  V.  Première 
partie).  A  Taide  d'une  coaptation  énergique  faite  par  M.  Dolbea^u  lui- 
même,  nous  pûmes  engager  d'abord  le  sésamoïde  sur  le  bout  du 
métacarpien,  puis,  petit  à  petit,  le  faire  descendre  à  sa  place,  lente- 
tement  et  sans  soubresauts.  Les  suites  immédiates  furent  simples  et 
heureuses  (4). 

Deuxième  cas.  Le  25  février  4875,  un  homme  robuste  entre  à  l'hô- 
pital Saint-Louis  (service  de  Péan)  avec  une  luxation  du  pouce  gau- 
che en  arrière,  datant  de  47  jours  et  déjà  manipulée.  La  luxation 
n'est  pourtant  qu'une  luxation  simple  complète  avec  la  forme  en  Z  à 
angles  obtus.  Mais  dès  que  l'on  tire  sur  la  phalange,  elle  se  rabat, 
le  pouce  s'allonge  et  la  luxation  devient  évidemment  complexe.  Elle 
retourne  à  peu  près  à  son  état  primitif  quand  on  abandonne  le 
pouce  à  lui-même.  Le  ligament  interne  n'est  que  très-incomplète- 
ment déchiré  et  peut-être  déjà  rétracté,  de  sorte  que  si  l'on  imprime 
des  mouvements  de  latéralité  au  pouce,  cet  organe  décrit  des  arcs  de 
cercle  autour  de  l'insertion  du  ligament  interne  comme  centre.  La 
phalange  {a  subi,  en  outre»  un  transport  très-marqué  vers  l'index. 
Après  avoir  exploré  cette  luiation,  je  reconnus  que  le  ligament  in- 
terne ne  permettrait  rien,  quelle  que  soit  l'attitude  de  réduction.  Le 
malade  fut  endormi  et  d'énergiques  tractions  opérées.  Elles  n'amenè- 
rent aucun  résultat.  Ayant  obtenu  l'autorisation  d'agir  à  mon  tour, 
je  commençai  par  redresser  la  phalange  à  angle  droit,  puis  à  la 
renverser  en  dehors  pour  rompre  à  petits  coups  le  ligament  interne 
dans  une  certaine  mesure.  Cela  fait,  je  saisis  la  phalange  redressée 
dans  ma  pince,  et  tenant  le  tout  comme  une  barre  verticale,  je  tirai 
avec  persévérance  jusqu'à  ce  que  j'eusse  engagé  l'osselet  sur  le  bout 
du  métacarpien,  après  quoi  la  réduction  fut  continuée,  pas  à  pas,  en 
rabattant  le  pouce  et  le  secouant  un  peu  dans  tous  les  sens  pendant 
que  la  coaptation  continuait  à  être  énergiquement  pratiquée. 

Je  nïe  suis  servi  de  ma  pince  dans  ces  deux  cas,  mais  tout  autre 

(1)  Cette  observation  a  été  publiée  récemment  avec  détails  in  Bulletin  de  thé- 
rapeutique, 1875. 


insimment  pouvanl  à  lai  îéis  tirer  dans  Vna.  dm  métacarpien  et  tenir 
la  phalange  redressée  à  angle  droil^saoB^  ééfllichîr  la  phalasgette^ 
dcmnara  les  mêmes  résultats.  La  main  est  le  meUlenr  te  tous  les 
instrumenta^  mais  elle  ne  saisit  pas  salkiamaiit  etempèclie  de  faire 
lAGoaptation. 

Je  regarde  tous  ce&  procédés  comme  de  tous  points,  inférieurs  à 
celui  qjui  a  été  indiqué  pour  la.  luxation:  complète,  aimpla..  Car 
la  LuMlioa  complexe  récettt€.  en  est  parfsôtiBmo&t  justiciable, 
puisqu'elle  peut,  sous  Tinfl^rence  du  redressement  de  lar  pha 
lange  à  angle  droit  et  d'un  refoutement  vers  îe  poignet,  re- 
tourner à  son  état  primitif.  Une^  fois  cela  fait,  la  phalange 
plantée  perpendiculairementaurla  dos  du  métacarpÂenf  <|a*elk 
touche  et  gratte,  est  anaenée  paB  è  paa  va»  le  Febord  cwrtilagf- 
neux,  poussant  devant  elle  le  sésamoïde  comme  il  a  été  dit. 

Pour  réussir,  il  faut  que  le  métacarpien  soit  fixe  comme  une 
table.  Car  la  phalange  redressée  doit  racler  sa  face  dorsale 
avec  les  bords  de  sa  gljène  et  rejetec  au.  bout  du  métacarpien 
tout  ce  qu'elle  rencontre..  Langenbeck^  Sédillot^  Michel^  Roser, 
etc.,  opèrent  ainsi,  peut-âtre  dlnfftinct,  mai&  peu  importe.  J'ai 
fait  de  mSme  avec  la  plus  grande  facilité,  mais  j'engage  formel- 
lement à  se  souvenir  de  l'attitude  qu^il  convient  de  donner 
au  métacarpien  pour  relâcher  les,  muscles  ;  ce  procédé,  fondé 
sur  l'anatosaie,  est  le  proicédé  de  doucmtn  apfdioable  aux  luxa- 
tions récentes;  à  ma  connmsBanee  il  n'a  jamais  échoué  et  ne 
doit'  jamais  échouer. 

Une  vieille  femme  du  service  de  M.  Trëlat,  s^était  luxé  le^  pouce 
dreiit  en<  arrière",  il  avadi  été  tiré  et  présentait  une  luxation  complexe 
type,  mobilité  excessive,  pouce  rabattu  et  à  peine  défbrmé,  pas  de 
ratcourdsseiiieiit.  La  pince  à  courroie  avait  glissé  plusieurs  fbis  et 
échoué,  la  malades  allait  sortir  dn  sommeil  chloroformique  avec  sa 
InaLatienj.  lorsque  je  saisi»  le  pouee  à  pleine- main,  comme  un  poî* 
gns^d,  J8.  redressai  et  repassai  la  phalange  derrière  Pos  sésamoïde, 
et,  kr  faisant  f^lisser  emsuîte,  je  réduisis'  a^c  une  extrême  facilité. 
Ma.  main  gauche  tenait  serrée  la  mein^  ^  la^  malade  et  le  tout  était 
appuyé  centre  ma  poitrine,  ce  qui  me  donnait  de  la  force  et  de  la 
pcécisioflu 

Langenbeck  a  même  réduit  ainsi  une  luxation  datant  de 
deux  mois. 


Tout  le  monde  sait  que  les  luxations  très-anciennes  sont  oon< 
sidërablement  modifiéespar  les  adhérences  fibreuses  et  la  rétrao* 
tien  des  muades. 

Mais  c'est  une  erreur  de  croire  à  la  gravité  extrême  dte  l'an- 
cienneté dans  les  luxations  du  pouce.  Ce  qui  est  grave,  ou 
plutôt  ce  qui  Tétait  jusqu^à  présent,  c'est  la  luxation  com- 
plexe. Récente  ou  ancienne ,  elle  a  cauéé  bien  des  déboires 
aux  chirurgiens.  Puis -je  me  flatter  que,  son  mécanisme 
étant  bien  €?onnu  maintenant,  les  choses  vont  changer?  Je  le 
crois.  Qui  donc  osera  se  permettre  de  rabattne  la  phalange 
à*une  luxation  complète  simple?  Qui  donc,  rencontrant  une 
luxation  rendue  complexe  par  une  intervention  antérieure,  et 
en  connaissaiitranatonne  pathologique,  ne  comprendra  pas  de 
suite  ce  qu'il  faut  faire  et  ce  qu'il  faut  éviter? 

Il  est  donc  bien  vrai  que  les  luxations  du  pouce  sont  sur- 
tout des  luxations  des  os  sésamoïdesou,  pQur  ppéciser  davan- 
tage, de  l'os  sésamoïde  externe,  et  que  le  meilleur  procédé  de 
réduction  consiste  à  se  servir  de  la  phalange  comme  d'un  ins- 
trumentrigideintroduit  dans  le  foyerdela  luxation  pour  heurteri 
pousser,  diasser  devant  eUe  l'osselet  déplacé  et  le  tissu  fibreux 
au  sein  duquel  il  est  plongé  (1). 


REGHEBGHBS  SUR   LES  RAPPORTS  QUI  EXISTENT 

£NTR£    LES    SIGNES    DE     LA    PLEiURÉSIE 
ET  LA  QUANTITÉ  DE  L'ÉPANCHEMENT 
ParM.BOUILLY 
(Suite.) 

Cette  deuxième  partie  comprendra  l'exposé  de  nos  observa- 
tions personnelles  et  de  quelques-unes  prises  dans  divers  re- 
cueils et  considérées  commetype,  puisqu'elles  vimn^it  directp- 

(i)  J'ai  (HDift  à  éefleein  de^  ioueber  à  plusiew*»  poiftU  ééj^  tro^  éiseiitée  p«r  les- 
auteuca,  et  j'û  laissé  de  côté  un  grand  nombre  de  oitatione  bibllogeephiques. 
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ment  de  qttek[ues**uns  de  nos  maîtres.  Nous  ferons  suivre  cha- 
que observation  d'une  critique  des  signes  comparés  à  la  quantité 
de  liquide  retiré  par  la  thoracentèse  :  ce  qui  nous  amènera  tout 
naturellement  à  juger  quelle  est  la  valeur  absolue  ou  relative 
de.  ces  signes. 

Quels  peuvent  fournir  des  notions  exactes  pour  le  diagnostic 
de  Tépanchement  et  de  sa  quantité  ?  Quels  ont  été  en  défaut  ou 
ont  pu  induire  en  erreur  ?  Auxquels  doit-on  assigner  la  valeur 
que  leur  reconnaissent  les  auteurs  ?  Enfin,  comment  se  fait-il 
qu'avec  des  signes  évidents  d'épanchement,  il  arrive  dans  cer- 
tains cas  que  la  ponction  ne  donne  issue  à  aucune  goutte  de 
liquide? 

C'est  autant  de  questions  que  nous  allons  successivement 
examiner. 

Nous  rangeons  nos  observations  en  trois  séries  : 

!•  Cas  où  les  signes  sont  en  rapport  avec  la  quantité  de  liquide 
retiré  ; 

2»  Cas  où  les  signes  ne  sont  pas  en  rapport  avec  la  quantité 
de  liquide  ; 

3^  Cas  où  avec  des  signes  évidents  d'épanchement,  on  ne 
trouve  pas  de  liquide. 

1«  Cas  où  les  signes  sont  en  rapport  avec  la  quantité  de  liquide. 

Cette  première  série  de  faits  nous  servira,  pour  ainsi  dire,  de 
terme  de  comparaison.  En  rapprochant  les  signes  fournis  par 
l'examen  chirurgical  de  la  poitrine  et  l'auscultation  du  pou- 
mon, des  quantités  de  liquide  retiré,  on  verra  qu'il  y  a  vérita- 
blement concordance  et  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  snrprise  au  mo- 
ment de  l'opération.  Nous  rapportons  donc  ces  ^faits  comme 
type  et  comme  terme  de  comparaison. 

Nous  grouperons  ces  quelques  observations  de  manière  à 
présenter  : 

a.  Les  signes  d'un  épanchement  considérable  ; 
h.  Les  signes  d'un  épanchement  moyen  ; 
c.  Les  signes  d'un  petit  épanchement. 


88IM  intérêt  que  Ton  trouvera  dauB  les  clasBîques^  dans  Ofluther  ou  dans  la 
thèse  de  Japiot  (Paris,  1875.) 
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a.  Grands  ôpancheiiiiituV)* 

Obs.  10.  — L....,  46  ans.  Entré  le  23  janvier  1872,  salle  Saint-Jean, 
n^  12.  Pleurésie  gauche  datant  de  3  semaines. 

Matité  remontant  en  arrière  jusqu'à  Tépine  de  Tomoplate  ;  en  avant 
masquant  la  matité  précordiale,  mais  ne  remontant  guère  plus  haut 
que  le  mamelon  ;  absolue  dans  la  région  axillaire  jusqu'à  la  base. 
Impulsion  cardiaque  peu  perceptible  ;  bruits  éloignés  mais  non  dépla- 
cés. À  la  mensuration,  dilatation  du  côté  gauche,  —  2  c. 

Abolition  complète  des  vibrations  thoraciques  et  du  murmure  vési- 
culaire  dans  tous  les  points  occupés  par  la  matité  ;  pas  de  souffle  ni 
d'aBgophonie. 

Ponction  avec  aspiration.  3  litres  de  liquide,  clair,  séreux. 

Obs.  21.  —  V;...,  63  ans.  Entré  le  27  mai  1872,  salle  Saint-Jean, 
n^  2.  Pleurésie  droite  datant  de  3  semaines. 

En  avant,  diminution  de  la  sonorité  sous  la  clavicule  droite  ;  ma- 
tité commençant  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  mamelon  et  se 
continuant  avec  la  matité  du  foie. 

En  arrière,  matil^é  depuis  Tépine  de  Pomoplate  jusqu'à  la  base  du 
poumon. 

Abolition  complète  des  vibrations  thoraciques  au  niveau  des  points 
mats. 

En  avant,  respiration  faible  au  somniet  et  sous  la  clavicule,  avec 
quelques  râles  fins  ;  silence  absolu  à  deux  travers  de  doigt  au-des- 
sous du  mamelon. 

En  arrière,  respiration  faible  dans  la  fosse  sus-épîneuse  ;  silence 
absolu  depuis  Pépine  de  Pomoplate  jusqu'à  la  base.  Un  peu  de  bron- 
chophonie  vers  Pépine,  pas  d'segophonie  véritable,  pas  de  souffle. 

Le  foie  abaissé  déborde  les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt 
au  creux  épigastrique,  on  sent  une  tumeur  plate,  dans  la  largeur 
environ  de  la  paume  de  la  main,  formée  par  le  déplacement  de  cet 
organe. 

Ponction  avec  aspiration.  3900  ce.  liquide  séro-fibrineux. 

Obs.  33.  P....,  25  ans.  Entré  le  15  septembre  187i,  salle  SaintJean, 
n»  49.  Pleurésie  gauche  datant  de  17  jours. 
En  arrière,  matité  absolue,  dure,  remontant  jusqu'au  milieu  de  la 

(1)  Nous  avons  conservé  les  numéros  de  nos  observations  dans  l'ordre  où 
elles  ont  été  recueillies;  ces  numéros  ne  correspondent  pas  au  nombre  d'ob- 
servations contenues  dans  ce  travail. 

XXVII.  29 


4B0  .  MÉmwKiiff  orwinaib;» 

fosse  sus*épineuse  ;  en  avant,  jusqu'à  la  clavicule.  Sur  la  clavicule  et 
au-dessus,  bruit  de  skoé»  tj?è»-ittaai£eet«k 

A  la  vue,  distension  considérable  de  tout  le  côté  gauche  de  la  poi- 
trine ;  à  la  mensuration,  5  cent,  de  dilatation. 

La  pointe  du  cœur  bat  au  mveati  du  bord  droit  du  sternum  ;  la  rate 
est  très-sensiblement  abaissée. 

Sibnce  absolu  dans  toute  retendue  de  la  raatrté  :  ni  souffle,  ni 
râles,  ni  asgophonie.  Ponction  avec  aspiration  —  4  Irf nés  liquide  sëro- 
•flbrineux. 

Obs.  56.  ---  L....,  f^flrns*  Bnffé  le  9^  déeembro  WFÎ,  tMe  Saint* 
Jean,  Tfi  19*.  Plettrésie  gauche  datant  île  12  jours. 

En  avant,  maiiié  occupait  toute  la  régron  afntériefrre,  eenmiençM^t 
sous  la  clavicule  et  occupant  toute  la  région  axillaire.  Rate  sens»^ 
blement  abaissée. 

En  arrière,  matité  depuis  la  fosse  sus-épineuse  jusqu'à  la  base. 

Battements  du  cœur  non  perceptibles  à  la  main  ;  à  Taussultation, 
on  trouve  la  pointe  vers  le  bord  gauche  du  sternum.  Bruits  réguliers» 
assez  bieu  frappés.  Abolition  des  vibrations  thoraciques  dans  toute 
la  région  antérieure,  dans  la  région  axiUaire  et  dans  les  deux  tiecs 
inférieurs  en  arrière. 

A  la  mensuration  eirconférente  totale  :  0,86  c.  0,01  c.  de  dilatatioQ 
du  côté  gauche.  Souffle  au  niveau  de  Tépine  de  Tomoplate  sMtendant 
jusqu'au  tiers  inférieurt  où,  à  la  base  et  dans  raisselle,  oji  a  le  silence 
absolu.  En  avant,  silence  absolu.  Broncho-aegophonie  étendue  en 
arrière  jusqu'au  tiers  inférieur.  PonctioE  avec  a^iratîoo.  -^  ^200  ce. 
liquide  séro-ûbr^eux* 

Nous  ferons  renoiarquer  ici  la  persisiaiiGe  et  l'étendue  du 
soufflô  et  de  ta  broneho-aegofihoBiie  malgré  lAqitaDiitécQnsM^ 
rable  de  l'épaftcheroeiat* 

K  ÈfêatibemmÊtâ  vo^wu. 

Obs.  35.  —  B...,  âgée  de  30  ans.  Entrée  le  2  août  1872,  salle fite^ 
Marie,  n^^.i.  Pleuiréstegaucbe,  d^lant  de  Si  j^un.  Matiié  absolue 
dans  le  tiers  inférieur  en  arrière,  se  continuant  au  même  niveau  dans 
la  ffélgiott  axillftire. 

En  avant,  commençant  à  de(ux  tr&veîB  de  doigt  auHiiadaooS' du  ma»^ 
mekin.  Submaitité  eaajfriàre»  dans  le  tiers  moyen^.  tonorilké  au  adsn- 
met. 

Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  d'un  travers  de  doigt.  Diminu- 
tion Irès-nolable  des  vibrations  thoracique  dans  le  tiers  inférieur  en 
arrière.  Pas  de  déformation  du  thorax,  pas  d'anxplialion.  Absence  du 
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murmnre  vésieulaire  dans  les  points  mats.  Souffle  et  sgophooie  li<« 
mités  au  sommet  de  (a  matiti,  dans  le  voisinag^e  de  la  colonne  var«* 
tébrale.  Au  sommet,  frottement  pleural.  Ponction  avec  aspiration. 
1200  ce.  liquide  cHrin. 

Obs.  45.  — Th.. .,43  ans.  Entré  le  4  novembre  1872,  salle SaintnJean, 
no  40.  Pleurésie  gauche,  datant  de  13  jours.  Matité  dans  le  tiers  supé- 
rieur de  la  poitrine  en  arrière;  en  avant,  submatité  au-dessous  du 
cœur.  Matité  sur  un  niveau  correspondante  la  matité  postérieure  dans 
la  région  axillaire.  Diminution  des  vibrations  thoraciques.  Circon- 
férence totale  =  80  c.;  l/-2centim.  environ  de  dilatation  du  côté  malade. 

Souffle  et  aegophonie  au  niveau  de  la  limite  supérieure  de  la  matité 
en  arrière. 

En  avant,  bruit  de  frottement  coïncidant  avec  chaque  systole  car- 
diaque. 

Évaluation  es  1000  à  1200  ce.  Ponction  avec  aspiration  =  1200  ce; 
liquide  janne-^verdâtre. 

Obs.  50.  —  D...,  37  ans.  Entré  le  28  novembre  1873,  salle  Saint- 
Jean,  n^  11.  Pleurésie  droite  datant  de  12  Jours.  Matité  dure  depuis 
le  milieu  de  la  fosse  sons-épineuse  jusqu^à  la  base  du  poumon. 

En  avant,  matité  commençant  immédiatement  au-dessous  da  ma- 
melon [et  se  continuant  avec  celle  du  foie.  Cet  organe  dépasse  les 
fausses  c6tes  d'un  travers  de  doigt. 

Abolition  presque  absolue  des  vibrations  thoraciques  dans  l'éten- 
due de  la  matité. 

Circonférence  totale  =  86  c.  i  centim.  de  dilatation  du  côté  droit 

Absence  complète  du  murmure  Tésicuhdre  dans  toute  Fétendue  d 
la  matité. 

Souffle  doux,  voilé,  éloigné,  et  aegophonie  vers  le  milieu  de  la  fosse 
sous-épineuse. 

Frottement  pleural  três-manifeste  au  sommet.  Ponction  avec  aspi- 
ration :  2100  c.  c.  liquide  jaune-verdâtre  de  très-bonne  nature. 

Celte  observation  forme,  an  point  de  vue  des  signes,  la  tran- 
sition entre    les  grands  épanchements  et  les  épanchements 

moyens. 

c.  Petits  épancbements. 

Obs.26.  —  B...,i7  ans.  Entre  le  i6février  1872,  salle  Sahste^Marie, 
n^  9.  Pleurésie  droite  datant  de  3  semaineB.  (Sh-ossesse  de  8  mois  1/2. 
Matité  en  arrière,  limitée  à  la  base,  dans  TétencUie  environ  d'un  tr^ir 
vers  de  main.  Pas  de. matité  dans  Faisselle,  ni  en  avant. 

La  malade  a  la  voix  faible  et  la  parole  haletante  et  entrecoupée; 
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on  constate  cependant  une  diminution  des  vibrations  thoraciques 
aux  points  mats.  Faiblesse  du  murmure  respiratoire  à  la  base,  mais 
non  abolition  absolue.  Voix  soufflée  ;  parole  id.,  pas  d'aegophonie 
véritable.  Douleur  vive  dans  Tépaule  droite  et  le  côté  droit;  id.  à  la 
pression  au  niveau  de  Tinsertion  sternale  du  stemo-mastoïdienS 
Ponction  avec  aspiration  =  300  grammes  liquide  séro-fibrineux. 

Nous  ferons  remarquer  en  passant  ici  que,  dans  ce  cas,  la  thora- 
centèse  a  été  pratiquée  pour  les  raisons  suivantes  :  la  malade  était 
près  du  9»  mois  de  sa  grossesse,  il  y  avait  une  dyspnée  intense  et  un 
état  général  mauvais.  Ces  deux  derniers  symptômes  disparurent 
comme  par  enchantement  après  la  thoracentèse. 

En  résumé,  voilà  un  certain  nombre  de  faits  que  nous  croyons 
pouvoir  considérer  comme  des  cas  types  ;  les  signes  nous  y 
paraissent  en  rapport  avec  la  quantité  de  Tépanehement  retiré, 
et  nous  semblent  avoir  la  valeur  que  les  auteurs  s'accordent  à 
leur  attribuer. 

Nous  aurions  pu  multiplier  ces  faits  :  le  petit  nombre  que 
nous  avons  cité  nous  semble  suffisant  pour  servir  de  terme  de 
comparaison. 

2®  Cas  ou  les  signes  ne  sont  pas  en  rapport  avec  la  quantité  de 
répanchement. 

Les  faits  que  nous  allons  rapporter  sont  ceux  qui  nous  ont  le 
plus  frappé.  Ce  n'est  pas  leur  rareté  qui  nous  engage  à  les 
mentionner;  nous  sommes  persuadé,  au  contraire,  que  ce  sont 
des  cas  qui  se  rencontrent  chaque  jour  dans  la  pratique.  Nous 
ne  voulons  pas  donner  l'observation  de  malades  chez  lesquels 
l'épanchement  était  impossible  à  diagnostiquer  et  qu'un  hasard 
heureux  ou  l'autopsie  a  permis  de  démontrer. 

Nous  possédons  quelques-uns  de  ces  faits  ;  mais  ce  sont  des 
exceptions,  des  curiosités,  si  l'on  veut,  desquelles  il  n'y  a  au- 
cun renseignement  ni  aucun  profit  à  retirer. 

Pour  la  clarté  de  l'exposition,  nous  diviserons  nos  faits  en 
deux  classes  et  nous  étudierons  successivement  : 

lo  Les  cas  où  les  signes  auraient  pu  faire  croire  à  une  quan- 
tité de  liquide  plus  considérable  que  celle  qui  a  été  retirée,  c'est- 
à-dire  les  cas  où  l'on  est  trompé  en  moins  ; 

2®  Les  cas  où  les  signes  pouvaient  faire  croire  à  une  quantité 
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de  liquide  moins  considérable  que  celle  qui  est  retirée  ;  c'est-à- 
dire  les  cas  où  Ton  est  trompé  en  plus. 

i^  Cas  ou  ks  signes  auraient  pu  faire  croire  à  une  quantité  de  liquide 
plus  considérable. 

Obs.  24.  —  D...  37  ans.  Entré  le  11  mai  1872,  salle  Saint-Jean, 
n<»  il.  Pleurésie  droite,  datant  d'environ  5  semaines.  En  arrière,  ma 
tité  commençant  à|deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'épine  de  l'omo- 
plate, absolue  et  dure  au  doigt  dans  le  tiers  inférieur,  se  prolongeant 
au  même  niveau  dans  la  région  axillaire. 

Foie  abaissé,  déborde  les  fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigt.  Dimi- 
nution très-notable  des  vibrations  thoraciques.  En  avant,  diminution 
du  murmure  vésiculairc  de  bas  en  haut  ;  en  arrière,  au  sommet, 
respiration  obscure  un  peu  soufflante.  Dans  le  tiers  moyen  immé- 
diatement au-dessous  de  l'épine  et  de  l'omoplate,  nombreux  frot- 
tements pleuraux  disséminés  jusqu'au  tiers  inférieur  du  poumon,: 
où  il  y  a  silence  absolu  ;  de  même  que  dans  la  région  axillaire,  dans  le 
tiers  inférieur.  Pas  de  souffle,  ni  d'aegophonie.  Ponction  avec  aspi- 
ration =  900  ce.  liquide  séro-fibrineux. 

Remarques.  —  Matité  s'étendant  dans  la  région  axillaire, 
abaissement  du  foie  de  trois  travers  de  doigt  ;  pas  de  souffle  ni 
d'aegophonie,  malgré  le  peu  d'abondance  de   l'épanchement. 

Nous  croyons  qu'on  peut  trouver  l'explication  de  ces  phé- 
nomènes dans  l'âge  de  la  pleurésie  qui  était  déjà  ancienne, 
5  semaines  environ,  et  dans  l'état  de  la  plèvre  qui  devait  être 
doublée  de  fausses  membranes  en  grande  quantité,  comme 
l'indiquaient  les  frottements  pleuraux  si  nombreux. 

Obs.  30.  — T...,  53  ans.  Entré  le  6  juin  1872,  salle  Saint- Jean,  n«  4. 
Pleurésie  droite  datant  de  20  jours.  En  arrière,  matité  absolue  com 
mençant   à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'angle  inférieur  de 
l'omoplate,  se  continuant  au  même  niveau  dans  l'aisselle. 

En  avant,  limite  supérieure  de  la  matité  à  un  travers  de  doigt  au  - 
dessous  du  mamelon. 

Foie,  sensible  à  la  pression,  déborde  les  fausses  côtes  de  deux  tra- 
vers de  doigt. 

Diminution  très-notable,  mais  non  abolition  complète  des  vibra- 
tions thoraciques. 

La  respiration  mêlée  de  quelques  râles  sibilants  s'entend  jusqu'au 
niveau  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  :  au-dessous  de  ce  point 
silence  absolu. 
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BoufAe  doux,  éloigné»  au  niveau  de  Tangle  inférieur  do  Tomoplate; 

œgophonie  au  même  point  et  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

En  avant,  au  sommet  sous  la  clavicule,  sonorité  sur  un  ton  un  peu 
plus  élevé  que  du  côté  gauche. 

Le  7,  ponction  arec  aspiration  iSOO  ce.  liquide. 

Jusqu'à  présent  tout  est  bien;  et  nous  aurions  pu  citer  cette  obser- 
vation comme  concordance  des  signes  avec  le  degré  de  Tépanche- 
ment;  mais,  7  jours  après  la  1'* ponction,  le  14,  on  constate  absolu- 
ment les  mêmes  signes  que  le  7,  et  une  2®  ponction  faite  au  même 
point,  ne  donne  plus  issue  qu*à  100  c.  c.  de  liquide. 

Le  !20  matin,  avec  des  signes  identiques,  on  retire  600  gr. 

Obs.  31.  —  €...,66  ans.  Entré  le  18  juinl872,  salleSain1^ean,no5. 
Pleurésie  gauche,  datant  de  15  jours.  Sn  avant,  à  gauche,  sonorité 
exagérée  sous  la  clavicule  et  dans  le  quart  supérieur.  Au  niveau  du 
mamelon,  matité  beaucoup  plus  considérable  et  plus  résistante  au 
doigt  que  la  matité  précordiale,  se  continuant  avec  la  matité  axil- 
kdre. 

Bn  arrière,  matité  depuis  la  fosse  sous-épineuse  jusqu^à  la  base 
du  poumon. 

Matité  absolue  de  haut  en  bas  dans  la  région  axlllaîre.  Dureté  et 
résistance  au  doigt  dans  tous  les  points  mais.  Himinution  très-nota- 
ble des  vibrations  thoraciques.  On  ne  sent  pas  battre  la  pointe  du 
cœur  :  l'organe  paraît  refoulé  vers  la  droite,  et  le  maximum  des  bruits 
à  l'auscultation  est  à  2  e.  environ  en  dedans  du  mamelon. 

Il  fôst  difCcile  d'apprécier  si  la  rate  est  abaissée;  mais  tout  Iliypo- 
chondre  gauche  paraît  plein  et  distendu. 

Voussure  très-notable  avec  effacement  des  espaces  jbaterccmtaux  à 
la  région  précordiale. 

Respiration  très-faible  dans  la  fosse  sus-épineuse  ;  souffle  au  niveau 
de  répine  de  l'omoplate  ;  au  même  point  et  se  propageant  jusqu'au 
tiers  inférieur,  aegophonie  et  voix  soufflée.  Dans  le  tiers  inférieur, 
silence  absolu.  Au  tiers  moyen,  le  long  de  la  colonne  vertébrale , 
respiration  faible,  éloignée,  Ponction  avec  aspiration  —  2100  ce. 
liquide. 

Remarques,  —  La  matité  depuis  la  fosse  sus-épîneuse  jusqu'à 
la  base  de  haut  «n  bas  dans  la  région  axlllaire,  le  déplâicemieiit 
et  la  faiblesse  des  bruits  du  cœur,  le  bruit  skodique,  la  vous- 
sure, l'effacement  des  espaces  intercostaux,  la  sensation  de  plé- 
nitude de  Thypochondre  gauche  étaient  autant  de  signes  qui 
pouvaient  faire  croire  à  un  épanchement  plus  considérable. 

Signalons  la  persistance  du  souffle  et  de  raegophonie  qui  ve- 
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sohis  fom^is  par  rezamen  chirurgical  de  la  poitriae. 
^'Nous  ferons  remarquer  aussi  que  ce  malade  était  de  petite 
tatHe. 

Obs*  36 —  D.«.>  33  ans*  Entré  le  10  septembre  161%  $all«  Saiat* 
Jean,  u®49. 

Pleurésie  du  côté  droit,  datant  de  î^  jours. 

En  avant,  matité  commençant  à  3  travers  de  doigt  au-dessus  du 
mamelon,  se  continnant  avec  la  matité  du  Ma,  Cet  organe  déborda 
les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt» 

En  arrive,  matité  commençant  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de 
romoplate,  se  continuant  au  même  niveau  dans  la  ligne  axillaire. 

Effacement  de  la  gouttière  vertébrale  ;  saillie  notable  de  la  paroi 
thoracique.  Circonférence  totale  :  92  c.  2  c.  de  dilatation  du  eôté 
malade.  Abolition  des  vibrations  thoraciques.  Abolition  du  murakiivd 
vésiculaire  dans  les  points  mats.  Pas  de  souffle  ni  d'aegophonie. 
Poncti<Hi  avec  aspiration  :  lâOO  ce,  liquide  féro^ibrineux. 

*  La  matité  antérienre,  reffaeemeatdela  goottièfe  rertébrale, 
la  saillie  et  la  dilatation  de  la  paroi  thoracique  qui  offraient 

2  cent'im.  de  dilatation  du  côté  malade;  Tabsence  de  souffle  et 
d'aggophjQflie  ;  ce  sont  là  autant  de  signes  qui  auraient  pu  faire 
croire  à  un  éf^anchm^nt  plus  coosidérabL^^ 

Obs.  37.  -^  R...,  4$  ans.  Entré  le  9  Septembre  1^7^  sallo  Saint* 
Jean,  n»  IS.  Pleurésie  du  eôté  droit  datant  de  5  semaines.  Es  avianl^ 
matité  commençant  à  4  travers  de  doigt  att<*dessus  du  mamelon,  m 
continuant  avec  la  matité  du  foie,  qui  déborde  on  peu  les  fausses- 
côtes.  En  arrière,  matité  commençant  au  niveau  de  Vangle  ibférti84ikr< 
de  l'omoplate,  se  continuant  dans  la  région  axillaire  au  même  niveau 
jusqu'à  la  matité  antérieure. 

Effacement  de  la  gimUiéne  coato-vertébraU  droite.  Ampliation  du 
thorax  au  niveau  des  7®,  8*  et  9®  côtes,  sensible  à  la  vue.  A  la  men- 
suration, dilatation  de  i  cent,  du  côté  droit*  Diminution  très-appré- 
eiable,  mais  noi»  abolition  complète  des  vibrations  thoraciques.  Mur* 
mure  vésiculaire  aboH  dana  tous  les  points  mats.  Pas  de  souffle  ni 
d'aegophoqie.  Ponction  avec  aspiration  :  on  n'obtient  que  350  gram. 
de  liquide,  très-coloré  par  du  sang  et  qui  ne  coule  qu'en  bavant. 

Remarques.  —  Certes,  on  avait  bien  là  les  signes  d'un  épan- 
chement  notable.  Le  peu  de  liquide  était  dû  sans  doute  à  Tan- 
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cienneléde  la  pleurésie,  5  semaines.  Après  sa  soustraction  les 
signes  n'avaient  pas  changé,  et  à  la  fin  de  notre  observation, 
nous  ajoutions  les  quelques  lignes  suivantes  :  a  La  présence 
des  vibrations  thoraciques,  le  bruit  vésiculaire  que  Ton  entend 
faible  jusqu'à  la  base  du  poumon,  la  qualité  et  la  faible  quan- 
tité de  liquide  retiré,  le  faible  retrait  de  la  poitrine  (1  centim. 
de  moins  qu'avant  la  ponction),  tout  nous  engage  à  croire  que 
la  matité  estdonnéepar  des  fausses  membranes  et  que  le  liquide 
n'est  qu'en  petite  quantité  et  peut-être  renfermé  dans  des 
aréoles  des  fausses  membranes.  » 

12  jours  après,  le  malade  partit  guéri  à  Vincennes.  La  respi- 
ration s'entendait  jusqu'à  la  base  du  poumon;  les  vibrations 
thoraciques  étaient  revenues.  La  percussion  indiquait  encore 
de  la  submatité  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  poitrine. 

Obs.  44.  — >  G...,  38  ans.  Entré  le  14  octobre  1873,  salle  Saint-Jean, 
n*'  4.  Pleurésie  du  côté  droit,  datant  de  trois  semaines.  Le  lendemain 
de  rentrée  du  malade,  on  lui  fait  une  première  ponction  qui  donne 
issue  à  2100  ce.  liquide  séro-ûbrineux  de  bonne  nature.  Huit  jours 
après,  répanchement  s'est  produit  et  on  constate  les  signes  suivants  : 
Matité  commençant  au  niveau  de  Tépine  de  l'omoplate,  s'étendanl  au 
même  niveau  dans  la  région  axillaire.  En  avant,  matité  commençant 
au  niveau  du  mamelon.  Diminution  très-notable  des  vibrations 
thoraciques.  Âmpliation  du  côté  droit  d'environ  1  centim.  Silence 
absolu  dans  le  tiers  inférieur  du  poumon.  Soufûe  doux  et  segophonie 
au  niveau  de  la  limita  supérieure  de  la  matité.  On  fait  la  ponction 
avec  aspiration  et  on  retire  800  grammes  de  liquide.  Les  signes 
n'étaient  pas  autres  le  jour  où  l'on  avait  retiré  2100  ce.  d'épan- 
chement. 

2^  Cas  ou  les  signes  pouvaient  faire  croire  aune  quantité  moins  consi' 
dérable  que  celle  qui  a  été  retirée. 

Ces  faits  nous  paraissent  de  tous  les  plus  intéressants  et  les 
plus  importants.  En  effet,  s'il  est  bon  de  savoir  qu'avec  des 
signes  étendus,  on  peut  n'avoir  affaire  qu'à  un  épanchement 
peu  abondant,  il  est  d'un  intérêt  bien  autre  d'être  renseigné 
sur  ce  fait,  qu'avec  les  mêmes  signes  on  peut  se  trouver  en  face 
d'un  épanchement  considérable- 

L'erreur,  peu  importante  dans  le  premier  cas,  peut  avoir  des 
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conséquences  graves  dans  le  second,  puisqu'elle  entraîne  à  mé- 
connaître une  quantité  de  liquide  considérable,  qu'il  y  aurait 
souvent  intérêt  à  soustraire. 

En  outre,  ces  faits  nous  prouvent  que  des  signes  que  Ton  a 
l'habitude  de  considérer  comme  appartenant  à  des  épanche- 
ments  faibles  et  moyens,  peuvent  aussi  se  trouver  dans  les 
grands  épanchements. 

Obs.  18.  —  D...,  56  ans.  Entré  salle  Saint-Jean,  n«  14,  avril  1873. 
Goutte.  Insuffisance  aortique.  Pleurésie  droite.  Pleurésie  datant  d'un 
mois  environ.  Au  moment  de  l'entrée,  anxiété  extrême;  examen 
difficile.  Les  signes  de  l'épanchement  ne  furent  pas  notés  et  on  fit 
une  thoracentèse  de  nécessité,  qui  donna  2300  ce.  de  liquide.  Mais 
pour  les  autres  fois,  au  contraire,  ils  furent  notés  avec  soin  et  chaque 
fois. 

Le  12  avril.  Matité  absolue  dans  le  tiers  inférieur  de  la  poitrine, 
s'étendant  au  même  niveau  dans  la  région  axillaire.  Le  foie  déborde 
les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt.  Abolition  complète  des 
vibrations  thoraciques.  La  respiration  s'entend  immédiatement  au- 
dessus  de  la  limite  supérieure  de  la  matité.  Ponction  avec  aspiration. 
2500  ce.  liquide. 

Le  19.  Matité  absolue  en  arrière  jusqu'au  7®  espace  intercostal,  en 
comptant  de  bas  en  haut,  c'est-à-dire  ne  dépassant  pas  le  tiers 
moyen  de  la  poitrine;  dans  l'aisselle,  la  matité  ne  remonte 
pas  plus  haut  que  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  intérieur. 
Immédiatement  au-dessus  de  la  ligne  de  mati/é  absolue,  on  entend 
la  respiration  faible,  mêlée  de  quelques  frottements  pleuraux.  Pas  de 
souffle;  aegophonie.  Au-dessous  de  ces  signes, se  trouvent  notés  dans 
mon  observation  les  quelques  mots  suivants  de  réflexion  qu'ils  m'in- 
spiraient :  «  Les  signes  locaux  et  habituels  d'examen  de  la  poitrine 
ne  donnent  donc  que  l'idée  d'un  épanchement  moyen,  et  l'on  n'est 
amené  à  faire  la  ponction  qu'an  considération  de  la  dyspnée  exces- 
sive du  malade.  »   Ponction  avec  aspiration.  3000  ce.  de  liquide. 

Le  1*'  mai.  Matité  jusqu'à  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  ;  dans 
l'aisselle,  jusqu'à  la  réunion  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur. 
Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt.  Aspiration. 
2700  gr.  liquide. 

Le  17.  Matité  absolue  en  arrière  jusqu'à  la  5®  côte,  en  comptant 
de  bas  en  haut,  c'est-à-dire  n'occupant  que  le  tiers  inférieur;  en 
avant,  commençant  à  l'espace  intercostal  situé  immédiatement  au- 
dessus  du  mamelon.  Foie  très-abaissé  ;  se  sent  facilement  à  la  pal- 
pation  de  l'abdomen.  Aspiration.  3  litres  de  liquide'. 

Le  24.  Matité  commençant  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'angle 
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inférieur  de  Tomoplate;  s'éiendaoi  au  môinemveaii  dansTaîssalld; 
en  avant,  commençant  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  majnelon. 
Souffle  et  aegophonie  commençant  à  deux  travers  de  doigt  au-  dessous 
de  Tangle  inférieur  de  Tomoplate  et  se  propageant  dans  la  région 
axinaîre.  Silence  absolu  au-dessous  du  souffle.  Aspiration.  3200  ec. 
liquide. 

Le  â&  MatitiS  commençant  en  arrière  à  quatre  travers  de  doigt  ath 
dessous  de  Vépine  do  Tomoplate,  en  avant  au  niveau  du  man^lon. 
Aspiration.  2,300  ce.  liquide. 

{fUm,  Les  signes  étaient  plus  étendus  en  arrière  que  la  fois  précé 
dente,  dt  la  quaniiité  de  liquide  était  moins  considérableO 

i*r  juin.  Matité  commençant  en  arrière,  à  trois  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  Tangle  inférieur  de  Tomoplate,  s'étendant  sur  une  ligna 
horizontale  dans  raisselle  ;  en  avant,  commençant  à  un  travers  de 
doigt  au-4essous  du  mamelon. 

Silence  absolu  dans  tous  les  points  mats  ;  pas  de  souffle  ni  d'œgo- 
phoaie.  Aspiration*  2200  ce*  liquide. 

Le  5.  Matité  commençant  en  arrière  4  trois  travers  de  doigt  ait^ssous 
de  répine  de  romoplaie^  s'étendant  au  même  niveau  dans  la  ligne  axil- 
laire  ;  en  avant  commençant  au  niveau  du  mamelon.  Souffle  et  sego- 
pboaie  en  arrière,  à  la  limite  supérieure  de  la  matité*  Aspiration. 
900  ce.  liquide. 

Le  19.  .Mièmes  sigms  que  le  5.  400  grarn^  liquide» 

Mort  le  11  juin. 

GetÉe  observation  nous  parait  intéresafinte  à  plusieurs  poiiUs 
de  vue  ;  elle  nous  montre  :  1*  que  les  signes  n'auraieat  pas  çai 
indiquer  la  quantité,  même  approximative,  de  Tépanehenaent, 
si  l'on  n'avait  pas  été  instruit  par  les  thoracentèses  antérieures 
chez  ce  malade.  En  effets  la  matité  ne  dépassait  jamais  en  ar- 
rière ni  dans  TaisseUe  Le  tiers  inférieur  de  la  ^trine  ;  en  outre, 
le  souffle  et  rdegophonie,  indices  ordinaires  d'un  épanchemeot 
moyen,  se  trouvaient  presque  à  chaque  fois,  et  la  respiration 
s'entendait  pure,  immédiatement  au-dessus  du  niveau  de  la 
matité. 

2^*  Que  les  signes  peuvent  varier  dans  un  intervalle  de  quel* 
ques  jours,  Tépanchement  restant  à  trèft^[>eu  de  chose  prôs 
dans  la  même  proportion.  —  L*autopsie  nous  donna  rexpli<;a- 
tion  d'une  partie  de  ces  phénomènes  :  î'épanchement  pleural 
était  situé  entre  la  face  inférieure  du  poumon  droit,  qui  for- 
mait une  espèce  de  dôcse,  el  la  face  supérieure  du  diapbragaie. 


Le  {KMuaoa  flottait,  pour  iiûisi  dire,  «anlesmndu  tiqvide;  el 
au-dessus  du  quart  inférieur  de  la  poitrine,  en  arrière,  il  était 
retenu  à  la  eage  fhoracique  par  des  adhérences.  De  sorte  que  : 
1°  la  malité  ne  pouvait  pas  remonter  très-haut  en  arrière;  que 
l'extension  de  la  capacité  thoracique  ne  pouvait  se  faire  que  par 
le  déplacement  plus  ou  moins  considérable  du  foîe  et  du  né^ 
diastin;  2®quelaFe8piratian  fi'eslewlaità  l'auscuttatmi,  im- 
fflédiaâement  au-dessus  du  tiws  inférieur,  malgré  Tabondance 
de  répanchement,  puisque  le  poumon  était  retenu  en  ce 
point. 

Obs.  43.  —  V...,  5i  ans,  «aile  9t-Jean,  n»  18.  Pleurésie  purulent© 
da  eôté  droit,  fioflirae  eachecisque,  toussant  depuis  longtemps,  ayant 
subi  de  nombreuses  privations.  II  était  sorti  depuis  15  jours  du 
service  de  chirurgie  de  Fhôpîtal  Cochin,  où  iJ  était  entré  pour  un 
abcès  de  la  jambe.  Quand  il  entra  dans  le  service  de  médecine,  le 
il  mai,  cet  homme  présentait  les  signes  d*une  cachexie  profonde, 
œdème  des  extrémités  inférieures,  diarrhée,  etc. 

A  droite,  en  arrière,  diminution  de  la  sonorité  dansjle  tiers  ixrfé- 
rieur  ;  matité  seulement  tout  à  fait  h  la  base,  ne  se  propageant  ni 
dans  la  région  axîllaire  ni  en  avant. 

Au-dessous  de  Fépîne  de  Tomoplate,  faiblesse  extrême  du  murmure 
vésiculaire  jusqu'au  quart  inférieur  où  existe  un  soufQe  doux,  de  la 
toux  soufflante  et  quelques  frottements  pleuraux  disséminés.  Voix 
soufflée  :  par  d^segophonie  véritabla.  Tout  à  lait  à  la  base,  silence 
absolu.  Diminution,  mais  non  perte  complète  des  vibrations  thora- 
cîques- 

Le  foie  ne  déborde  les  fausses  côtes  que  d'une  manière  peu  appré- 
ciable; œdème  du  côté  droit. 

Le  20  mai.  Le  lendemain,  outre  ces  signes,  à  la  base  dans  le  quart 
inférieur,  à  la  réunion  de  la  région  axîUaîre  avec  la  région  posté- 
rieure, on  entend  â  côté  du  souffle  pleurétique  un  véritable  gar- 
gouillement, s'exagérant  par  le  toux,  comme  dans  une  excavation. 

Ponction  avec  aspiration,  400  gr.,  liquide  séro-purulent,  qui,  par 
le  repos,   laisse  déposer  une  quantité  considérable  de  pus. 

Après  la  ponction,  on  n'entend  plus  ni  souffle  ni  gargouillement; 
on  entend  du  flottement  pleural  fin  et  la  respiration  faible  jusqu'à 
la  base  de  la  poitrine. 

I^  23.  Etat  général  mauvais,  abattement,  inappétence;  œdème  des 
extrémités  inférieures  et  du  tronc,  surtout  prononcé  à  droite.  Toux 
fréquente  ;  exspectoratîon  muco-purulente. 

Le  liquide  ne  semble  pas  s'être  reproduit:  on  entend  la  respiration 
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faible  jusqu'à  la  base  du  poumon,  mêlée  fde  râles  sous-crepitants 
humides,  de  quelques  râles  sibilants  et  de  frottements  pleuraux. 

Le  26.  Signes  d'excavation  pulmonaire  au  sommet  droit  Affaiblis- 
sement de  plus  en  plus  masqué. 

Le  28.  mort. 

Autopsie.  Pas  de  trace  de  tubercule  ni  d'excavation  pulmonaire- 
Poche  purulente  occupant  les  deux  tiers  postérieurs  de  la  plèvre  et 
s'étendant  jusque  sous  le  diaphragme,  contenant  2  litres  de  pus. 

Après  cette  autopsie,  frappé  encore  une  fois  de  rinsufôsance  des 
signes,  je  faisais  suivre  les  détails  de  l'observation  des  réflexions 
suivantes:  «  Ce  fait  doit  une  fois  de  plus  nous  faire  remarquer  ceci: 
qu'il  existait  dans  la  cavité  pleurale,  un  épanchement  considérable, 
que  les  signes  physiques  ne  pouvaient  faire  découvrir.  L'examen  du 
malade,  fait  le  23,  5  jours  avant  la  mort,  n'avait  pas  du  tout  indiqué 
la  présence  d'un  épanchement  notable. 

«  Pour  ma  part,  je  regrette  de  n'avoir  pas  trouvé  un  seul  signe  qui 
m'autorisât  à  faire  la  ponction  ;  croyant  dans  ce  cas  l'indication 
formelle  de  retirer  le  pus.  » 

Obs.27.  D...,  60  ans.  Entré,  le  27  juin  1872,  salle  St-Jean,  n»  17. 

Pleurésie  droite,  datant  de  5  semaines.  Insuffisance  aortique.  Dis- 
tension considérable  de  la  poitrine  du  côté  droit,  surtout  prononcée 
dans  le  tiers  inférieur,  au  niveau  de  la  région  postéro-latérale. 

ËfTacement  en  ce  point  des  espaces  intercostaux  ;  immobilité  de  la 
cage  thoracique. 

Matité  dure  absolue  en  arrière,  commençant  en  haut  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  s'étendant  au 
même  niveau  dans  la  région  axillaire,  mais  ne  la  débordant  pas  en 
avant.  Foie  abaissé,  débordant  les  fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigt. 
Abolition  complète  des  vibrations  thoraciques  dans  l'étendue  de  la 
matité.  Souffle,  aegophonie  au  niveau  de  sa  limite  supérieure. 

Immédiatement  au-dessous  du  souffle  et  de  Vxgopkonie^  dans  toute 
Vétendue  mate^  on  entend  un  frottement  pleural  fin  ou  des  râles  sous- 
crépitants  à  très-petites  bulles,  sous  l'oreille;  ce  qui  pouraient  faire 
supposer  qu'on  a  le  poumon  ou  au  moins  des  fausses  membranes 
tout  près  de  la  paroi  thoracique. 

Vu  la  dyspnée  excessive  du  malade,  malgré  la  présence  de  ces 
râles,  on  pratique  une  ponction  au  point  le  plus  mat  et  on  retire 
1350  ce.  de  liquide.  Immédiatement  après  la  ponction,  la  matité  a 
disparu  ainsi  que  le  souffle  et  l'aegophonie,  mais  on  entend  comme 
auparavant  ces  mêmes  râles  fins  qui  éclatent  sous  l'oreille. 

En  deux  mois  environ,  nous  avons  ponctionné  6  fois  le  malade, 
quand  la  ponction  nous  était  commandée  par  le  mauvais  état  général 
et  la  dyspnée;  et,  chaque  foiSy  nous' avons  constaté  les  mêmes  signes 
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que  ceux  notés  le  premier  jour,  et  ces  mêmes  râles  fins  qui  nous  intri- 
guaient si  fort. 

La  ponction  avec  aspiration  donnait  toujours  issue  à  1400  ou 
1500  gr.  de  liquide. 

Obs.  47.  —  P...,  31  ans.  Entré  le  12  novembre  1872,  salle  Sainu 
Jean,  n<>  18.  Pleurésie  purulente  du  côté  droit.  Péricardite,  mort.  Au- 
topsie. Début  de  la  maladie,  6  jours  avant  rentrée,  par  un  point  de 
côté  violent  et  des  phénomènes  fébriles.  En  arrière,  à  droite,  matité 
dans  le  tiers  inférieur  de  la  poitrine.  Cette  matité  est  assez  prononcée; 
néanmoins,  elle  n'offre  pas  cette  dureté  qui  donne  Tidée  d^un  épan- 
chement  pleural. 

Le  reste  de  la  poitrine  n'offre  pas  de  modifications  notables  de  la 
sonorité.  Pas  de  diminution  des  vibrations  thoraciques.  Dans  toute 
rétendue  de  la  poitrine,  en  avant  comme  en  arrière,  râles  sibilants 
et  ronflants,  nombreux,  disséminés,  surtout  abondants  à  la  base  du 
poumon  gauche.  Mais  c'est  principalement  au  niveau  de  la  matité, 
que  les  râles  acquièrent  une  force  extraordinaire.  Il  y  a  là  un  mé- 
lange de  râles  ronflants  et  sibilants,  ayant  un  caractère  caverneux 
et  buUaire,  comme  s'il  y  avait  une  excavation. 

Un  peu  au-dessus  de  la  limite  supérieure  de  la  matité,  vers  l'angle 
inférieur  de  l'omoplate,  on  ente«d  un  souffle  assez  doux,  surtout 
marqué  pendant  l'expiration. 

En  avant,  au-dessus  du  mamelon,  on  entend  du  frottement  pleu- 
ral (?)  mêlé  aux  râles  sibilants  et  ronflants. 

Le  17  novembre,  cinq  jours  après  Teutrée.  Côté  droit.  Les  râles  sont 
beaucoup  moins  gros  et  moins  abondants  que  les  premiers  jours.  On 
ne  constate  plus  de  souffle  et  la  matité  semble  avoir  aussi  diminué* 
Le  22.  Sonorité  à  peu  près  normale  dans  toute  l'étendue  de  la  poi- 
trine :  on  ne  trouve  de  la  diminution  du  son  qu'à  la  base  du  poumon 
droit,  non  tout  à  fait  en  arrière,  mais  à  la  réunion  de  la  région  pos- 
térieure avec  la  région  axillaire.  Cette  submatité  se  continue  dans 
cette  région  et  s'avance  un  peu  eu  avant  sous  le  sein  droit. 

On  constate  :  1«  à  droite,  vers  le  milieu  de  la  fosse  sous -épineuse, 
un  souffle  assez  fort,  diffus  ;  2<>  un  frottement  pleural  fort  s'entendant 
jusqu'à  la  base  du  poumon  ;  $<>  en  avant,  sous  le  sein  droit,  de  la  fai- 
blesse du  murmure  respiratoire. 

A  gauche,  en  arrière,  1©  vers  le  milieu  de  la  fosse  sous-épineuse, 
du  souffle  diffus,  surtout  expiratoire  ;  2®  au  niveau  de  la  région  pré- 
cordiale, un  douWe  bruit  de  frottement,  l'an  pleural,  l'autre  nette- 
ment péricardique  ;  enfin,  des  deux  côtés  dans  les  deux  tiers  inférieurs 
de  la  poitrise,  un  mélange  de  râles  et  de  frottements,  simulant  du 
râle  cavernuleux  et  du  gargouillement. 
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Le  24  au  maim^  le  malade  est  tout  êb  eoti|r  pm  d'ttie  éyspaé»  es^ 
trême  et  il  meut  au  bout  de  deux  heures. 

ÀvUpsie.  -»  Imuiô&iBÊtmeni  «près  Toutefitm  âa  ISiofrar,  on  con- 
state la  présence  d'un  épanchement  purulent  cTenviranun  Htre  et  demi^ 
siégeant  à  la  face  antérieure  du  poumon  droit.  Cet  épanchement  re- 
monte presque  jusqu'aw  sommet  du  pouwon.  K  est  parfaitement 
enkyâté  à  la  r^égiôu  antérieure  et  ne  peut  se  déplacer:  H  s''étend  laté- 
EHlement  jusqve  irers  le  mîfieii  de  la  région  axilhirre,  etc. 

..V,..  Tous  les  eosdaits  bronchiques  sotrt  dilatés;  à  la  base,  les 
remiftcatiotts  o»t  eneoire le  yolume  d'une  plmne  d'oie;  la  muqueuse 
<|iii  les  tapisse  est  grisfttre  et  eonsîdéntblement  épaissie... 

Bemarguea.  -—  Aneiiik  signe  ne  pouvait  indiquer  la  présence 
de  cet  épaachenaent,  et  te  cofiséquence  en  était  d'autant  plus 
grave  qu'il  était  purulent  et  que  son  évacuation  était  aussi  indi- 
quée que  possible.  Â  la  région  antérieure,  où  il  siégeait,  on 
avait  entendu,  au  début,  des  râles  sibilants  et  ronflantSy  comme 
dans  le  reste  de  retendue  du  poumon,  peirt-èlre  du  frottement 
pleural,  et  plus  tard  seulement  de  la  faiblesse  du  murmure  res- 
piratoire sous  le  sein  droit. 

La  matité  avait  été  surtout  prononcée  en  arrière  â  la  base,  et 
le  souffle  n'avait  jamais  été  perçu  qu'au  niveau  de  l'angle  in- 
férieur de  Tomoplate,  en  arrière  ;.  or^  l'autopsie  démontra  qu'il 
n'y  avait  pas  de  liquide  en  ces  points,  et  que  l'épanchement 
siégeait  tout  entier  à  la  partie  antérieure  où  il  était  eokyslé  et 
d'où  il  ne  pouvait  se  déplacer. 

Obs.  51.  — S.,  46  «ns.  Bntré  le  11  déccoiibre  i87t,  salie  Sainte-Jean^ 
iO»  Pleltrésie  du  c6té  droite  datant  de  46  jours»  Matité  commençant 
en  arrière  à  trois  travears  de  doigt  au'-dessous  de  Tangle  inférieur 
de  Pomoplate ,  s^étendant  obliquement  ds  haut  en  bas  dans  la  région 
axillaire,  à  un  niveau  inlériettr  de  deux  travers  de  doigt. 

fin  avanty  paâ  de:  matité;  un  peu  moins  d'élasticité  au-dessous  du 
manMlem.  A  la  mensuration,  pas  de  dilatation  de  la  poitrine^  aboli- 
tion presque  complète  des  vibratiojia  tboraeiques  ;  au  niveau  <ie  la 
limite  supérieure  de  la  matité«  seufûe  doux,  asg^^honie  à  un  travers 
de  doigt  au-dessous. 

Respiration  normale  dans  la  fosse  sus-épineuse^  mêlée  de  frotta 
ments  au  niveau  de  Fépine  de  Tomoplate» 

En  avant,  respiration  pure  au-dessus  du  mameloUi  auniessous*^ 
très-faible,  mêlée  de  frottements  uns.  * 
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PcaOîoa  avec  if(iptf0tioD.  1800  grammes  liquide^M»^  vevdâire,  de 
bonne  nature. 

Avec  ce  peu  de  signes,  matité  absolue  commençant  seule- 
ment à  trois  trayer»  de  doigt  au-dessous  de  Tangle  inférieur  de 
romoplate^  pas  d'ampliation  de  la  poitrine,  abse&ce  complète 
de  dyspnée,  on  aurait  pu  croire  à  un  épanchement  beaucoup 
moins  notable,  et  n'eût  été  la  connaissance  de  faits  analogues» 
ne  pas  trouver  là  indication  de  Tévacuer. 

Obs.  53.  —  Tout  à  fart  analogue. 

Nous  pourrions  BffultïpliercesobserratîoM  et  en  citer  un  plus 
grand  nombre,  mais  elles  se  ressemblent  toutes  et  ce  travail 
nous  paraît  sans  intérêt. 

En  somme,  tous  ces  cas  se  caractérisent  par  le  même  fait  : 
des  signes  peu  étendus,  beaucoup  d'épanehement.  Nous  ne 
croyons  pouvoir  mieux  faire  en  terminant  cet  ordre  de  faits 
que  de  leur  a(|ottler  quelqpiefs  obscrvatioQis  résmmées,  emprunt 
tées  a«x  leçons  faites  par  M.  le  pvolesseur  Béhier,  à  \a  dinique 
de  rfiôtel-Dieu.  Le  professeur  a  pris  po«r  sujet  de  ses  leçoni», 
la  pleurésie  à  épamchement  modéré,  et  dans  certains  cas,  il  est 
étonné  lui-même  de  tiotiver  desquantiléb  de  li<}«iid6  bien  plm 
considérables  que  les  signes  ne  semblaient  Findiquier. 

Obs.  1.  —  Homme  de  46  ans.  Pleurésie  droite.  Matité  occupant  en 
arrière  les  deux  tiers  moyen  et  inférieur  du  côté  droit  ;  dans  les 
mômes  limites,  souffle  doux,  perçu  jusqu'^en  bas,  aegophonie. 

c  Selon  le  ^ééepte  donné  par  M.  Hirtz,  tout  nous  faisait  prévoit 
que  Tépanchement  devait  être  peu  abondant,  et  de  plus,  Topérati^Hi 
de  la  thoracentèse  pratiquée  avec  le  trocart  habituel,  pouvait  ne  pas 
#tre  sans  inconvénients,  puisque  le  poumon  semblait  peu  éloigné  de 
la  paroi  thoracique. 

«  .».  Etant  donnés  les  sigxie&atéthoscopiques  constatés,  jecooftpAais 
voir  sortir  de  la  poitrine  500  ou  600  grammes  de  liquide  sealetaenl^ 
nous  en  retirâmes,  à  Taide  de  Tappareil,  dans  un  temps  assez  court, 
2,400  grammes  » 

Obs.  i.  —  Signes  d'un  épanchement  notable^  matité  d^ans  toute k 
hauteur  de  la  cavité  thoracique  ;  diminution  des  vibrations  tlMifiidi^ 
ques  ;  ampliation  du  côté  de  0,01  cent.  etc..  Seulement  900  grammes 
de  liquide. 
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Obs.  3.  —  Signes  étendus  :   matité  jusqu'au  niveau  de  Tépine  de 

Pomoplate,  ampliation  de  la  poitrine  de  0,02  centimètres  du  côté 
malade,  diminution  très-notable  des  vibrations  thoraciques,  souffle, 
aegophonîe,  etc. 

Première  ponction  ne  donne  issue  qu^à  du  sang. 

Deuxième  ponction  ne  donne  issue  qu^à  600  grammes  de  liquide. 

Obs.  5.  Ponction  exploratrice  pour  se  renseigner  sur  l'existence  ou 
la  non  existence  d'un  reste  d'épanchement.  De  la  sérosité  remplit  le 
tube  explorateur.  Une  ponction  faite  immédiatement  amène  590  gr. 
en  six  minutes,  alors  que,  par  Tétude  des  signes  physiques,  on  dou- 
tait s'il  existait  réellement  un  épanchement. 

Les  signes  étaient  :  très-légère  obscurité  du  son  dans  le  quart 
inférieur  du  thorax.  A  ce  niveau,  vibrations  thoraciques  faibles,  mais 
perceptibles  ;  voix  un  peu  éloignée,  mais  sans  aucun  timbre  aego- 
phonique. 

M.  Béhier  fait  suivre  ces  observations  des  remarques  sui- 
vantes :  c(  Ces  mêmes  faits  montrent  bien,  notez  bien  ce  fait 
très-important  aussi,  que  bien  souvent  les  moyens  d'explora- 
tion qui  nous  sont  habituels  ne  peuvent  nous  renseigner  exac- 
tement sur  Tabondance  de  Tépancbement,  et  partant  sur  la  du- 
rée vraisemblable  de  la  maladie,  puisque  nous  avons  rencontré 
des  quantités  de  liquide  bien  supérieures  à  ce  que  nous  pou- 
vions supposer  raisonnablement.  » 

Enfin,  nous  terminerons  en  faisant  voir  par  quelques  exem- 
ples, que  dans  certains  cas  on  trouve  des  signes  que  l'on  n'était 
pas  habitué  à  considérer  comme  appartenant  à  tel  ou  tel  épan- 
chement. 

Obs.  10.  Pleurésie  gauche,  3  litres  de  liquide  ;  persistance  de  V^o- 
phonie, 

Obs.  Î4.  —  Pleurésie  gauche,  3,ÎOO  grammes  liquide.  Persistance 
du  souffle  et  de  l'agophonie, 

Obs.  27.  Pleurésie  droite,  3  litres.  Id. 

Obs.  56.  —  Pleurésie  gauche,  3,300  grammes  de  liquide.  Persis- 
tance du  souffle  et  de  Vxgophonie\  diffus  en  arrière  dans  une  grande 
étendue. 

Trousseau  signale  aussi  le  persistance  du  souffle  et  de  la 
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bronchophonîe  dans  des  épanchements  excessifs,  de  plusieurs 
litres;  il  rapporte  plusieurs  cas  où  les  signes  ne  lui  avaient 
donné  qu'une  fausse  idée  de  la  quantité  de  Tépanchement,  soit 
en  plus,  soit  en  moins. 

Dans  Tun,  matité  totale  en  arrière  et  en  avant,  sow//fe  lointain^z 
2,500;  dans  l'autre,  matité  jusqu'à  Yépine  de  romoplate,  sonorité 
skodique  sous  la  clavicule,  en  haut,  près  du  sternum,  j^os  die 
souffle  ni  d'œgophonie  zz  750  grammes  de  liquide  seulement. 

{La  fin  au  prochain  numéro,) 

REVUE  CRITIQUE. 


DE  LA  CHIRURGIE  ANTISEPTIQUE 
Par  le  D'  Duplay, 

J.  Bkzx.  Cases  iUiutrative  of  the  antiseptio  use  of  carbolic  acid.  Edinb.,  1869. 
J.  Lister.  Adress  in  Sargery  ai  annual  meeting  of  Brîtish  mêd.  Assoclafion 
i  heldatPlymouth.  August,  1871. 

J.  Lister.  Lectures  on  antiseptic  Surgery  {The  Lancet, passim,  1875,  eiEdinli. 
med,  Jaum-i  sept.  1875. 
^    J.  CuMMiNa.  An  inqoiry  into  tbe  theory  and  praotice  of  antiseptic  Surgery. 
Edinburgh,  1872. 
O,  Clementi.  Salla  medicatura  antiseptica  alla  Lister  in  Chinirgia.  Catania, 

1874. 
Thibbsch.  KUnische  Ergebnisse  der  Lister'scben  Wundbebandlung  nnd  dber: 
"^  den  Ersatz  der  Carbolsaflie  durcb  Salicylsaûre  {Volkmann*8  Sammlm^ 

KUnisches  VortrQge^  n»  8i  et  85). 
,  VoLKMANN.  Beitrftgeaur  Chirurgie.  Leipzig,  4  875.  " 

'  Tha  présent  position  of  antiseptio  Surgery  from  a  praotioal  point  of  View 

{The  British  and  foreign  med,  chir,  Review,  octobre  1875). 
.  KrOmlein.  Offene  nnd  antiseptiscbe  Wundbehandlung  {Archiv  fur  KlinUche 
^'  Chirurgie,  1875,  Bd.  19,  p.  1). 

J.  Lugas-Championnièrb.  Sur  la  méthode  antisepti^e  de  lister  (/oMm.  de 
méd.  et  de  chir,  pratiques,  1875,  passim. 

De  tout  temps  les  chirurgiens  se  sont  vivement  préoccupés 
du  traitement  local  des  plaies,  et,  à  diverses  époques,  les  pan- 
'tsements  les  plus  variés  et  souvent  les  plus  opposés  par  leur 
'%iode  d'action,  ont  été  vantés  comme  supérieurs  à  tous  les  au- 
tres, soit  en  vertu  de  théories  plus  ou  moins  spécieuses,  soit  en 
j.vertu  d'une  expérience  tout  empirique. 

XXVII.  30 
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Dans  ces  dernières  années,  la  question  est  entrée  dans  une 
voie  plus  scientifique ,  et  quelques  chirurgiens  se  fondant 
sur  la  connaissance  de  faits  physico-chimiques,  positivement 
démontrés,  en  ont  déduit  toute  une  doctrine  relative  au  traite- 
ment local  des  plaies.  D*après  cette  doctrine,  un  bon  panse- 
ment doit  remplir  un  certain  nombre  de  conditions  spéciales 
qui,  d'ailleurs,  peuvent  être  réalisées  de  diverses  manières, 
mais  qui,  répondant  à  des  principes  fondamentaux,  constituent 
par  leur  ensemble  la  méthode  dite  antiseptique. 

Le  pansement  ouaté  de  M.  A.  Guérin,  bien  connu  des  lec- 
teurs des  Archives^  par  le  volumineux  Mémoire  de  M.  Hervey, 
publié  dans  ce  jeornal  en  1871  -etiSTt,  appartient,  parle  prin- 
cipe qui  lui  a  servi  de  point  de  départ,  à  la  classe  des  panse- 
ments antiseptiques,  mais  il  n'en  remplit  pas  toutes  les  condi- 
tions. 

C'est  surtout  au  pansement  de  H.  Lister  qu'il  convient  de 
réserver  ce  nom,  car  son  auteur,  ainsi  que  nous  le  verrons, 
prétend  réaliser  les  eonditîons  multiples  exigées  par  la  théorie. 

D^à,  en  1871,  nous  avons  lait  connaître  brièvement  le  mode 
d'application  de  ce  pansement.  Depuis  lors,  il  a  été  auecaflaive- 
ment  modifié  et  perfectionné,  et  grâce  à  l'activité,  an  talent  dé- 
veloppé par  son  auteur,  principalement  au  dernier  Congrès  de 
l'Association  médicale  anglaise,  tenu  à  Edimbourg,  la  méthode 
anliseptiqwe  s'est  répandue  et  a  été  adoptée  par  un  grand  nom- 
bi'C  de  chirurgiens,  non-seulement  en  Angleterre,  mais  encore 
au  Allemagne,  en  Danemarck,  en  Italie.  Les  chiriirgiens.Êran- 
çais  se  rtiontrent  jtisqu'à  présent  peu  disposés  à  la  mettre  en 
usage,  et  c'est  à  peine  si  quelques-uns  commenjcent  à  re3;péri- 
menter. 

XJwoiqu'il  me  paraisse  encore  bien  difficile  de  w  prononcer 
définitivement  sur  sa  valeur  réelle,  cependant  elle  a  déjà  pris 
une  extension  assez  ^grande,  et  les  réfiuttats  q^lelle  a  fournis 
entre  lesrmains  de  quelques  chirurgiens  sont  assez  importants 
pour  qu!il  y^  ait  une  utilité  réelle  h  fixer  l!att^iaa  siu*  ce  sujet, 
eo.exposaj^^,  Vétat  «actfijel  de  la  ^question. 

Je  rappellerai  d^'abord  quel  est  le  piocntide^part  de  la  mé- 
thode antiseptique  de  Lister,  qui  eat  encore  mftl  >comprÛ5  par 
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un  grand  nombre  de  chirurgiens.  Il  faut  bien  savoir,  en  effet, 
que  cette  méthode  ne  consiste  pas  dans  le  simple  emploi  d'une 
substance  antiseptique  (racide  phénique),  que  ce  n'est  pas  seu 
lement  un  traitement  désinfectant,  mais,  eomme  M.  Lister  Ta 
dît  lui-même,  que  c'est  un  traitement  qui  a  pour  effet  d'empê- 
cherla  décomposition  putride deeedéclarerdans  la  parlieafféolée. 

M.  Lister  part  de  cette  idée  que  le  mauvais  état  d'une  plaie 
résulte  de  la  décomposftioftpulride  des  produits  de  sécrétion  de 
cette  plaie,  déeoasfiposÎFtiQn  putride  due  à  Faction  de  Tair.  Maie, 
suivant  lui,  celte  action  nuisible  de  Tair  appartient  exclusive- 
ment aux  particules  en  suspension  dans  Tatmosph^e,  et  on 
peut  affirmer  ^e  les  produits  fermentescîbles  d'une  plaie  ou 
d'un  abcès  ne  subiront  aucune  altération  putride  malgvë  Tad-* 
mission  large  de  Tair  atmosphérique,  à  la  condition  que  les 
germes  qui  y  sont  contenus  auront  été  arrêtés  par  la  filtration 
ou  privés  de  vitalité  par  un  agent  destructeur.  M.  Lister  base 
son  affirmation  sur  les  expériences  des  chimistes  et  des  phy- 
siciens au  sujet  de  la  putréfaction;  et  en  particulier  sarcelle» 
de  Pasteur  et  de  Tyndall.  Nous  rappellerons  brièvement  le» 
expériences  citées  par  M.  Lister. 

On  prend  quatre  flacons  de  verre  que'ron  remplit  au  tiei» 
avec  de  Turine  provenant  d'une  même  source,  puis  après  avoir 
lavé  avec  soin  les  cols  de  ces  flacon«,  on  les  étire  à  la  lampe  de 
manière  è'iee  effiler  en  tubes  étroits,  offrant  moins  d'une  ligne 
de  diamètre.  Enfin  on  plie  trois  de  oes  tubes  sous  des  angtos 
plus  ou  moins  aigus,  tandis  que  le  quatrième  est  laissé  court  et 
vertical,  quoique  également  étroit.  Les  quatre  fiacons  sont  sou- 
mis à  la  chrieur  jusqu*è  Pébutlition  durant  cinq  minutes,  pais 
abandonnés  à  eux-mêmes.  Or,  dans  le  flacon  muni  d'un  col 
droit  et  court,  la  putréfacti<m  du  liquide  «ke  taa»âe  pas  à  se  ma^ 
ntfester  par  l'apparilion.  de  deux  sortes  de  champignons  qui  at- 
teignent bientôt  de  grandes  dimensions,  en  môme  tem^ps  que  le 
changement  de  .couleur  de  l'urine  dénote  une  altération  chimi- 
que ;  au  contraire^  dans  les  trois  flacons  terminés  par  des  eofe 
longs  et  courbés,  'le  Bquide  rie&te  indéfiniment  inaltérée 

Cette  première -expérience  prouve  que  la  putréfaction  de  l'u- 
rrne,«dâfns  les  trois  flacons  à  col  contourné,  est  empêcbéepar  la 
simple  soustraction  des  poussières  contenues  dans  l'air,  car  il 
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est  évident  que  le  liquide  reste  en  communication  avec  les  gaz 
atmosphériques,  et  l'on  peut  en  déduire  ce  premier  point  :  sa- 
voir que  la  putréfaction  est  due  aux  particules  suspendues  dans 
Tair  et  non  aux  gaz  de  Tatmosphère. 

Quoique  la  démonstration  du  fait  précédent  puisse  paraître  suf- 
fisante, M.  Lister  a  jugé  utile  de  la  compléter  encore,  de  la  rendre 
pour  ainsi  dire  palpable,  au  moyen  de  Texpérience  bien  connue 
de  Tyndall.  M.  Lister  prit  deux  flacons  de  verre  bien  secs,  dont 
Tun  portait  un  col  effilé  et  contourné,  puis  disposant  ces  bal- 
lons sur  le  trajet  d'un  rayon  de  soleil  condensé  dans  un  appai^ 
tement  obscur,  il  constata  par  la  coloration  blanchâtre  de  ce 
rayon,  que  Tair  renfermé  dans  les  ballons  contenait  une  quantité 
de  poussière  égalée  celle  de  Tair  extérieur.  Fermant  alors  avec 
soin  le  ballon  à  col  large,  il  laissa  ouvert  le  ballon  à  col  con- 
tourné. Quinze  jours  après,  en  soumettant  ces  mêmes  ballons  à 
Texamen  par  le  rayon  solaire,  il  constata  que  l'intérieur  des 
deux  flacons  ne  contenait  aucune  particule  de  poussière,  et  que 
le  rayon  coloré  par  les  poussières  atmosphériques  s'arrêtait  à  la 
surface  du  verre. 

Ainsi,  pendant  le  temps  écoulé  entre  les  deux  examens,  les 
particules  atmosphériques  dont  la  présence  avait  été  constatée 
lors  de  la  première  expérience,  dans  les  deux  flacons,  se  sont 
déposées  par  le  repos,  et  quoique  la  communication  avec  l'air 
extérieur  ait  persisté  dans  l'un  des'  flacons,  la  courbure  et  l'é- 
troit calibre  de  son  col  ont  suffi  pour  empêcher  le  passage  des 
particules  contenues  dans  l'atmosphère,  comme  si  le  flacon 
avait  été  entièrement  clos. 

M.  Lister  chercha  bientôt  à  faire  l'application  des  données 
précédentes  à  la  pratique  chirurgicale,  et  entreprit  dans  la 
même  voie  des  expériences  cliniques. 

Dans  ce  but,  il  employa  la  ouate  qui  possède,  à  un  haut  de- 
gré, ainsi  que  Tyndall  Ta  démontré,  la  propriété  de  filtrer  l'air. 
Mais  pour  exclure  toute  cause  d'erreur  dans  rexpérimentation, 
il  était  nécessaire  de  détruire  les  substances  putréfactives  qui 
peuvent  être  contenues  dans  la  ouate.  Plusieurs  échantillons 
furent  traités  par  des  substances  telles  que  le  chlore,  l'acide 
sulfureux,  l'acide  phénique,  la  benzine,  qui  possèdent  la  pro- 
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priété  de  détruire  les  organismes  inférieurs,  puis  des  plaies  en 
suppuration,  préalablement  lavées  avec  les  mêmes  substances, 
furent  pansées  avec  ces  échantillons.  Or,  bien  que  la  ouate 
perdît  rapidement  le  gaz  ou  le  liquide  antiseptique  dont  elle 
était  imprégnée,  la  putrescence  du  pus  était  empêchée  pendant 
plusieurs  jours,  tant  que  les  liquides  sécrétés  par  la  plaie  ne 
perçaient  pas  au  dehors  par  imbibition.  Dans  ces  expériences 
la  ouate  agissait  donc  simplement  comme  filtre,  et  tout  en  per- 
mettant la  circulation  de  Tair,  arrêtait  au  passage  les  poussiè- 
res atmosphériques  et  prévenait  leur  contact  avec  le  pus.  M.  Lis- 
ter a  depuis  renoncé  à  la  ouate,  ainsi  que  nous  le  verrons,  et 
après  avoir  essayé  diverses  substances,  il  s'est  arrêté  finale- 
ment à  l'emploi  de  la  gaze  qui  conserve  plus  longtemps  la  sub- 
stance antiseptique  dont  elle  est  imprégnée,  et  qui  possède,  en 
outre,  la  propriété  d'être  perméable  aux  liquides  sécrétés  par 
la  plaie. 

Gomme  on  le  voit,  d'après  les  expériences  précédentes,  il  im- 
porte peu,  dans  la  théorie  de  Lister,  que  les  agents  de  la  pu- 
tréfaction soient  des  organismes  (bactéries,  spores  animées,  etc.), 
ce  qui  est  constant ,  suivant  lui,  c'est  que  les  particules  septi- 
ques  se  développent  comme  des  êtres  animés,  et  que  leur  acti- 
vité est  anéantie  par  les  mêmes  agents  qui  détruisent  la  vita- 
lité, tels  que  la  chaleur  et  divers  agents  chimiques. 

Mais  ne  pourrait-on  pas  considérer  les  vibrions  qui  se  trou- 
vent dans  le  pus  putréfié  ou  dans  les  tissus  mortifiés  comme  de 
simples  éléments  concomitants  de  la  putréfaction,  ou  comme 
résultat  et  non  comme  cause  de  cette  altération  ?  M.  Lister  se 
refuse,  au  point  de  vue  de  la  chirurgie  pratique,  à  discuter  ce 
point. 

En  résumé  donc,  l'altération  putride  des  liquides  sécrétés  par 
les  plaies  étant  due  au  contact  des  particules  organiques  con- 
tenues dans  l'atmosphère,  la  chirurgie  antiseptique  consiste  à 
détruire,  par  un  agent  chimique,  les  particules  qui  ont  pu  tout 
d'abord  imprégner  la  plaie,  puis  à  maintenir  celle-ci  hors  du 
contact  de  ces  mêmes  particules,  tout  en  laissant  pénétrer  l'air. 
Voyons  comment  M.  Lister  remplit  ces  conditions. 

La  substance  antiseptique  qu'il  emploie  est  l'acide  phénique, 
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parce  que  jusqu'à  présent  c'est  celle  qui  possède  au  plus  haut 
degré  les  qualités  requises.  Se  conformant  strictement  aux 
expériences  de  Sanderson,  deHoppe-Seyler  et  de  Zapolsky,  rela- 
tivement à  Taction  de  Tacide  phénique  sur  les  organismes  in- 
férieurs et  sur  la  putréfaction,  M,  Lister  use  d'une  solution 
au  100^  pour  empêcher  la  putrescence  et  d'une  solution  de 
2  à  3  pour  100,  ou  même  1  pour  40,  1  pour  20,  pour  désinfecter 
les  liquides  déjà  putréûés. 

Â&n  de  donaer  UDe  idée  da  Lai  manière  dont  il  applique  sa 
méthode,  nous  supposerons  le  cas  d'une  amputation. 

Le  chirurgien  lave  d'abord  soigneusement  avec  une  so» 
lution  concentrée  d'acide  phénique  (2  à  3  pour  100)  la  peati  d^ 
la  région  où  doit  porter  l'opération.  Les  mains  de  l'opérateur  et 
des  aides,  ainai  que  tous  les  inatruments destinés  à  la  pratique 
ée  l'opération  devront  également  être  lavés  et  désinfectés  avec 
soin  dans  la  solution  phéniquée.  AQn  de  prévenir,  durant  l'en 
péitadoA,  le  cofitact  de  l'air  et  par  suite  des  agents  de  putré- 
faction avec  la  plaie»  M.  LiB^er  enveloppe  tout  le  champ  ofé* 
ratoire  dans  une  atmoaphtère  phéniquée. 

Dans  oe  but,  il  se  sert  d'une  solution  de  I  pour  100  d'acide 
phénique,  réduite  en  fine  peittBsÂèreà  l'aide  d'un  appareil  pul-- 
vérisateur,  qui,  dans  oe»  derniers  temps,  a  été  perfectionné 
par  l'auteur.  La  pulvérisation  esl^  en  eiS^,  obtenue  par  on  sp- 
pareil  à  la  vapeur. 

C'est  sous  la  protoetion  de  aetie  atmosphère  phéniquée  que 
l'opération  se  pratique^ 

Au  lieu  des  ligatures  ordinaires  M.  Lister  se  sert  de  Uga« 
tttrea  dites  AnHê^ptiqi^s  ou  de  oat^L  Ces  ligatures  sont  faites 
avec  rintestin  grêle  de  mouton,  et  doivent  subir  une  prépa- 
ration particulière  (1). 


(i)  On  fait  tme  ëoiaiBioii  eomposée  (Tmiê  patfio  â^ircide  phénique  cristallisé 
liquéfié  avec  5  p.  100  d'eaiiy  et  5  piarties  d'huile  d'olive.  On  y  place  le  catgut 
en  le  suspendant  de  façon  qu'il  ne  plonge  pas  dans  la  couche  aqueuse  qui  ûoit 
par  se  déposer  dans  le  fond  dn  vase.  On  peut  encore  arriver  au  môme  résultat 
en  jetant  au  fond  du  ysm  qudqum  petilefl  p)êr»êBBBi^  iB«}ueJles  on  place  une 
plaque  de  verre  et  par^dessus  le  catgut.  Celui-ci?  devdent  d'aboid  mou  et  opaque, 
mais  au  bout  de  quelques  semaines  il  reprend  sa  translucidité  et  devient  aussi 
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L'arvantage  principal  de  ces  ligatures  est  de  pouvoir  être 
resorbées,  de  telle  sorte  qu'on  peut  les  abandonner  dans  la 
plaie,  sans  craindre  qu'elles  gênent  la  réunion,  qu'elles  déter- 
minent de  la  suppuration  (1).  Tous  les  vaisseaux  sont  donc  liés 
Bfvec  des  ligatures  de  catgut,  dont  on  coupe  les  chefs  tout  près 
du  nœud,  puis  lorsque  Thémostase  est  aussi  complète  que  pos^ 
ftible,  le  chirurgien  procède  à  la  réunion  de  la  plaie. 

M.  Lister  emploie  pour  faire  les  sutures -de  la  soie  phêniquée, 
préparée  avec  de  la  soie  blanche  qui  a  été  plongée  dans  un 
Bttélange  chaud  de  cire  fondue  avec  un  dixième  d'acide  phé- 
nique.  La  plaie  est  réunie  exactement,  sauf  à  la  partie  la  plus 
déclive  où  l'on  ménage  une  ouverture  dans  laquelle  est  in- 
sinué un  tube  en  caoutchouc  percé  d'ouvertures  latérales,  qui 
a  été  préalablement  trempé  dans  la  solution  phéniquée;  à  l'ex- 
trémité de  ce  tube  se  trouve  attaché  un  fil  de  soie  phéniquée, 
afin  de  permettre  son  extraction.  Plusieurs  tubes  à  drainage 
peuvent  être  placés  entre  les  points  de  suture,  si  on  le  juge 
nécessaire. 

Le  pansement  se  fait  avec  la  gaze  antiseptique  (2),  mais 
comme  cette  gaze  exerce  une  action  irritante  sur  la  plaie, 
M.  Lister  interpose  entre  elle  et  cette  dernière  une  surface  iso- 
lante qu'il  appelle /?ro^cc<ive  (3). 

solide  que  de  la  soie.  Le  catgut  doit  rester  deax  mois  an  moins  dans  cettÊJBO- 
lution  ;  il  s'y  conseive  indéfiniment  et  gagne  même  avec  le  temps. 

(4)  M.  Lister  avdt,  à  titre  d'expérience,  lié  la  oarotide  droite  d'un  veauiiyec 
oeite  sahstance,  et  la  plaie,  pansée  atntiseptiqttément,  s -était  fféunie  paf  piemièoe 
intention.  Au  bout  d*ttn  mois  on  tua  ranimai.  Immédiatement  au-dessus  de 
l'endroit  oîi  la  ligature  avait  été  faite  partait  une  collatérale,  de  sorte  qu'un 
thrombus  n*ayait  pas  pu  se  former.  Les  tnniqaes  interne  et  moyenne  étaient 
soudées  entre  elles  au  niveau  de  la  coastrictlon,  mais  n'avaient  pas  été  dtwi- 
aées.  La  tunique  adventice  était  épaissie  tout  autour  et  le  fil  de  oatgut  avait  été, 
en  majeure  partie,  remplacé  par  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  :  on 
n'en  retrouva  plus  que  quelques  traces,  et  sei^ment  à  l'aide  du  microseope. 
"Cet  exemple  montre  donc  t  !♦  ia résorption  du  catgut  et  son  Templaceroent'psr 
du  tissu  eoiijo&otif  ;  â»  la  foroe  de  résistaooe  de  Tendroit  lié  à  la  pression  san- 
giiîae,  même  sans  tkrombus. 

\2)La  gaze  antiseptique  est  préparée  en  plen^sant  de  la  gaoe  ordinaire  dans 
un  raélaage,.ohBiiffé  au  bain  marie,  de  &  partie» de  résine,  7  parties  de  parriiffae 
et  1  partie  d'acide  phéoiqueeristailisé.  Pour  enle^r  l'excès  de  la  masse,  on  ptie 
la  9azc  en  plusieurs  doubles  et  on  la  fait  passer  entre  des  cylindres. 

(3)  Ce  protcctif  est  de  la  soie  huilée  verte  anglaise  semblable  à  notre  taffetas 
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Avant  de  procéder  au  pansement,  un  dernier  lavage  est  pra- 
tiqué avec  une  solution  d'acide  phénique  que  Ton  injecte  par  le 
tube  à  drainage,  puis  la  plaie  étant  recouverte  d'une  pièce  de 
protective,  on  applique  par-dessus  la  gaze  antiseptique,  pliée 
en  huit  doubles,  et  ayant  soin  de  lui  donner  des  dimensions 
telles  qu^elle  déborde  la  plaie  de  tous  côtés,  à  peu  près  de  la  lar- 
geur de  la  main.  Enfin  pour  empocher  les  sécrétions  de  la  plaie, 
de  traverser  la  gaze,  M.  Lister  interpose  entre  la  septième  et  la 
huitième  couche  de  gaze,  au  niveau  de  la  plaie,  une  pièce  de 
Mackintosh.  De  cette  façon  les  liquides  imbibent  les  premières 
couches  de  gaze  et  y  subisssent  Faction  antiseptique. 

Le  pansement  est  complété  par  des  bandes  de  gaze  solide- 
ment fixées  avec  des  épingles. 

En  général  les  liquides  sécrétés  par  la  plaie  sont  d'abord 
assez  abondants,  en  raison  de  Tirritation  produite  par  Tacide 
phénique;  aussi  est-il  nécessaire  d'examiner  le  pansement 
après  vingt-quatre  heures,  et  de  le  renouveler  si  la  gaze  est  im- 
prégnée par  le  liquide.  Les  pansements  deviennent  généra- 
lement de  plus  en  plus  rares  et  peuvent  bientôt  rester  en  place 
durant  deux  ou  trois  jours. 

Le  renouvellement  de  chaque  pansement  doit  se  faire  avec 
les  mêmes  précautions  que  le  pansement  primitif.  Pulvérisation 
d'une  solution  phéniquée,  lavage  de  la  plaie  avec  la  solution 
phéniquée,  etc. 

Tel  est  le  mode  d'application  de  la  méthode  de  Lister,  dans  le 
cas  d'une  amputation  ou  d'une  opération  quelconque.  On  devra 
procéder  de  même  lorsqu'il  s'agit  de  l'ouverture  d'un  abcès,  ou 
bien  lorsque  l'on  se  propose  de  traiter  une  lésion  récente,  une 
fracture  compliquée,  par  exemple.  Dans  ce  dernier  cas  seu- 
lement la  plaie  doit  *être  lavée  avec  une  solution  d'acide  phé- 
nique au  20°  ou  au  40°.  Même  dans  les  plaies  des  articulations, 

oiré,inais  enduite  de  chaque  oàié  d'une  couche  mince  de  vernis  de  copal.  Comme 
une  solution  aqueuse  ne  mouillerait  pas  la  surface  lisse  du  vernis  de  copal, 
M.  Lister  fait  appliquer  par-dessus,  après  que  le  vernis  est  séché,  une  couche 
d*nn  mélange  formé  de  1  parUe  de  dextrine,de  2  parties  d^amidon^  et  de  16  par- 
ties d'une  solution  aqueuse  froide  d'acide  phénique.  Avant  d'être  appliqué  sur 
U  plaie,  le  protectif  doit  encore  être  plongé  dans  une  solution  aqueuse  d'acide 
phénique  au  centième. 
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on  lave  hardiment  la  cavité  articulaire  avec  la  solution  phé- 
niquée,  et  on  applique  le  pansement  selon  les  règles  prescrhes 
précédemment. 

Quoique  M.  Lister  considère  Tacide  phénique  comme  le 
meilleur  agent  antiseptique,  on  conçoit  que  d'autres  substances 
pourraient  le  remplacer,  à  la  condition  de  posséder  les  mêmes 
propriétés.  Le  chlorure  de  zdnc,  Tacide  borique  et  boracique  (1) 
ont  été  employés,  mais  leur  usage  ne  s'est  pas  répandu. 

Il  n'en  est  pas  de  même deV acide  mlicyliqite  que  le  professeur 
Thiersch  emploie  exclusivement  selon  les  principes  de  la  mé- 
thode de  Lister. 

Les  préparations  dont  il  se  sert  sont  :  1**  une  solution 
aqueuse  contenant  une  partie  d'acide  pour  300  parties  d'eau  ; 
2<»  deux  sortes  de  coton  contenant  Tune  3  pour  100,  l'au- 
tre 10  pour  100  d'acide  salicylique  ;  3®  enfin  une  étoupe  sa- 
licylique  qui  présente  un  pouvoir  absorbant  plus  marqué 
que  le  coton  et  doit  être  employée  de  préférence  pour  le  pan- 
sement des  plaies  qui  suppurent  abondamment. 

L'acide  salicylique  présenterait,  suivant  Thiersch,  des  avan- 
tages considérables  sur  l'acide  phénique.  Il  est  moins  irritant, 
il  est  inodore  et  non  volatile,  en  sorte  que  ses  propriétés  se 
conservent  plus  longtemps.  Mais  par-dessus  tout,  il  semble 
beaucoup  moins  toxique  que  l'acide  phénique.  Nous  verrons 
bientôt,  en  effet,  que  ce  dernier  a  pu,  dans  ces  derniers^temps, 
donner  lieu  à  de  véritables  empoisonnements.  L'acide  salicy- 
lique, au  contraire,  quoique  absorbé,  ainsi  que  le  démontre 
la  coloration  gris-olivâtre  de  l'urine,  n'a  pas  causé  d'accidents. 

Si  donc  il  était  démontré  que  Tacide  salicylique  possède  les 
propriétés  antiseptique  au  même  degré  que  l'acide  phénique, 
il  y  aurait  lieu  de  lui  accorder  la  préférence,  mais  jusqu'à 
présent  l'expérimentation  n'a  pas  été  assez  grande  pour  juger 
cette  question,  et  nous  croyons  savoir  que  M.  Lister  considère 
l'acide  salicylique  comme  très-inférieur  à  l'acide  phénique. 
Nous  laisserons  donc  au  temps  le  soin  de  décider  la  supériorité 
de  l'un  ou  de  l'autre  dé  ces  deux  antiseptiques. 

(1)  Edinb.  med,Joum.,  sept.  1874. 
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Hemnon»  à  la  métlitHis.  dé  LiMeiv  dont  ft  nma  reste  à  exa- 
miner les  itedtaEte. 

Si  Ton  en  croit  les  adeptes  de  la  méthode^  ceUe-ci  pr^ 
tiendrait  à  pou  près  suarenent  la  septicéBiie,  la  pyoliésûe  et 
tou8>  les  aeddents  des  plaies*  Malheorsaoenenten  dehors  d'af- 
firmations plus  (MI  moins endbousiastea,  dastatistiques  partielles 
el  de  faits  isolés,  publiés  dans  lesjoumomDéferaBgers,  nous  ne 
possédons  pas  encore  de  dnenoients  sufflsaBt»  pour  accepter 
sans  hésitation  les  magniâqoes  promesses  de  la  méthode  anti- 
septique. 

D'après  les  renseignements  fournis  par  M.  Lister,  ce  chi- 
rurgien, de  1870  à  1873,  aurait  eu  17  pour  100  de  mortalité 
pour  ses  amputés,,  taadis  que  Syme  son  pnédéeesseur,  de  1865 
à  1868r  auraÂt  perdu  23,  3  pour  100  des  smis.  La  mort  a  été 
due  dans  presque  tous  les  cas  malheureux  de  Syme,  à  la 
pyobéaiie  et  à  la  sepiicémîe.  Lister  n'aurait  pas  observé  ces 
compUcaiîons^  et  ses  opérés  seraient  morts  d*anémie,  de  choc 
traumatique^  i'èpmsmiaa,  termes  asBez  vagues  et  dont  on  abuse 
JBouvent  en  Angleterre. 

Bn  opposition  avec  esa  résultatSy  nous  devons  signaler  d'a- 
bord ceux  obtenus  par  M.  Spence,  dont  les  malades  ont  été  traités 
dans  le  mâme  hôpital-  ou  AL.  Lister  a  employé  sa  méthode.  Or, 
65  grandes  amputations  ont  dooaié  seulement  3  morts  (4,5 
pour  100>.et  23  resastions  articulaires,  2  morts  (8,7  pour  100). 
Le  pansement  de  M.  8()eace  oonsiste  uniquement  à  laver  le 
moignon  avec  de  l'eau  tiôde  et  à  le  recouvrir  d'une  pièce  de  lint 
eu  de  mousseline. 

Le  seul  travail  important  sur  la  question  qui  nous  occupe, 
esit  celui  que  Knônlein  vient  de  publier  dans  le  Journal  de  chi- 
rurgie de  Langenbeekf  et  dans  lequel  cet  auteur  établit  un 
parallèle  entre  les  résultats  obtenus  par  Volkmann,  à  Halle,  par 
Thiersch,  à  I^eîpzig,  enfin  par  lui-même,  à  Zurich.  Tandis  que 
VolkmannetThiersch  mettent  en  pratique  la  méthode  de  Lister, 
le  premier  en  employant  l'acide  phénique,  le  second  en  lui 
substituant,  comme  nous  l'avons  dit,  l'acide  salicylique, 
^rônlein  traite  exclusivement  ses^  opérés  et  ses  blessés  par 
le  pansement  à    découvert    le  plus  simple.    Le  travail   de 
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E^roenlein  nous  fournit  donc  une  comparaison,  au  point 
de  vue  des  râsuItaiB^  entare  ta  méthode  antiseptique  et  les  m^ 
thodes  de  pansements  Ito  plus  élémentaires. 

Tout  en  faisant  d'abord  remarquer  que  des  trois  hôpitaux  de 
Halle,  de  Leipzig*  et  de  Zurich,  celui  de  Leipzig  pissante  c^«* 
tainement  les  meilleures  conditions  hygiéniques,  tandis  que 
celui  de  Halle  est  dans  les  conditions  les  moins  favoraMe»* 
l'auteur  ajoute  que,  dans  tous  les  trois,  llnfection  purulettit 
aexercé  habituellement  de  grands  rayages. 

Or,  si  Ton  compare  les  résultats  obtenus  dans  ees  hôpitaux 
par  les  chirurgiens  sus-nommés,  on  constate  qu'à  Halle  la 
mortalité  est  de  15  sur  44  amputés  (soit  34- p.  100)  ;  qtïk  Lei^ 
pzig'  elle  est  de  6  sur  26  amputés  (soit  2J  p*  lOO)*.  Bn  addition** 
nant  les  résultats  de  Halle  etdeLeipKÎg,  on  obtient  70  amputa- 
tions, sur  lesquelles- on  compte  21  décès  (soit  30  p.  lOOi^. 

En  regard  de  ce  chiffre,  qui  représente  la  mortalité  poor  là 
méthode  antiseptique,  se  placent  les  résultat»  obtenus  à  Zurich 
par  le  pansement  à  découvert  :  17  morts  sur  85  ampwtations 
(soit  une  mortalilé  de  20  p.  tOO).  Notons,  en  passant,  que  dans 
le  traitement  parla  méthode  antiseptique,  on  a  fait  51,1  p.  iOfl 
d'amputations  dans  les?  fractures  compliqufécs,  tandis  qu'on  n*e«f 
a  fait  que  29,4  p.  100  dans  la  méthode  du  pansement  à  dé- 
couvert, 

Bn  étudiant  les  chiffres  qwe  donne  le  traitement  des  ft^acture* 
compliquées,  on  trouve  que  sur  17  fractures  (dont  13  de  jambev 
t  de  cuisse  et  3  d'avaiït-bras),  traitées  pa*  la  méthode  antisep- 
tique, on  n'a  pas  eu  à  déplorer  un  seul  cas  de  mort.  Le  panse^ 
ment  à  découvert  nous  donne,  au  contraire,  8  morts  sur  II  frac*- 
tures  de  cuisse,  9  morts  sur  31  fractures  de  jambe,  3  morts  sur 
13  fractures  de  bras,  1  mort  sur  13  fractures^  de  ravant4)ras. 
Mais  il  faut  considérer  que  pour  les'  fractures  de  jambe,  il  s'est 
trouvé  à  Zurich  un  assez  grand  nombre  d^  vîeiHards  de  60>à^ 
70  ans,  circonstance  qui  n'existait  pas  à  Halle  et  à  Leipzig-  et 
qui  est  bien  de  nature  à  expliquer  la  gravilié  plus-  gr«idede  oe» 
lésions. 

En  outre,  le  nombre  des  amputations  et  d^artieulati/^ns 
faites  à  la  suite  de  fractuipes  compliquées  a  été  de  2^,4  p.  100  à^ 


476  BBVUK  ORinQUB. 

Zurich,  tandis  que  à  Halle  et  à  Leipzig,  il  a  atteint  51,1  j[p.  100. 
Or,  les  cas  où  Ton  a  dû  opérer  sont  distraits  de  la  statistique 
des  fractures  compliquées  de  Halle  et  de  Leipzig,  pour  être 
comptés  à  la  statistique  des  amputations.  Si  Ton  rassemble  tous 
les  cas  de  fractures  compliquées,  aussi  bien  ceux  où  le  membre 
à  été  conservé  que  ceux  où  l'on  a  amputé,  on  arrive  aux  résul- 
tats suivants  :  à  Halle  et  à  Leipzig,  8  morts  sur  43  cas  ;  à  Zu- 
rich, 26  morts  sur  102  cas. 

Pour  les  extirpations  de  la  mamelle,  la  méthode  antiseptique 
nous  donne  5  morts  sur  13  cas  ;  avec  le  pansement  à  découvert, 
on  n'observe  que  3  morts  sur  22  cas.  Volkmann,  pendant  Tan- 
née 1873,  a  pratiqué  22  extirpations  de  mamelle  :  dans  12  cas, 
dans  lesquels  il  a  appliqué  fe  pansement  à  découvert,  il  n'a  pas 
eu  un  cas  de  mort  (Volkmann,  d'ailleurs,  nomme  pansement  à 
découvert  une  méthode  qui  n'a  rien  de  commun  avec  ce  que  ron 
appelle  ordinairement  de  ce  nom);  dans  8  cas,  il  a  employé  la 
méthode  antiseptique,  et  a  eu  à  déplorer  4  morts. 

Au  point  de  vue  de  la  fréquence  de  l'infection  purulente,  l'oa 
a  observé  à  Zurich,  dans  l'espace  de  quatre  ans  et  demi  (1867- 
1871),  et  sur  un  total  de  3,300  malades,  15  cas  de  pyémie  et  3 
cas  de  septicémie,  ayant  pris  naissance  dans  l'hôpital.  A  Halle, 
en  1873,  sur  552  malades,  Volkmann  a  noté  9  cas  de  pyémie 
s'étant  développée  à  l'hôpital  ;  il  convient  d'ajouter  2  cas  de 
septicémie,  observés  chez  des  malades  traités  en  ville.  Sur  ces 
9  cas  de  pyémie,  I  seul  s'est  développé  chez  un  malade  réguliè- 
rement traité  par  la  méthode  de  Lister  (plaie  contuse  intéres- 
sant trois  orteils),  4  ont  été  observés  chez  des  malades  atteints 
de  suppuration  avant  l'application  de  la  méthode,  4  enfin  chez 
des  sujets  traités  par  une  méthode  différente. 

Thiersch ,  dans  l'espace  de  dix  mois ,  et  sur  un  total  de 
1,200  malades,  a  appliqué  à  160  sujets  la  méthode  antiseptique; 
sur  ce  nombre  il  n'a  eu  qu'un  cas  de  pyémie  et  3  cas  de  suppu- 
ration secondaire  aiguë,  sur  lesquels  2  cas  semblent  devoir  être 
rattachés  au  groupe  de  la  pyémie  et  de  la  septicémie. 

Relativement  à  l'érysipèle,  à  Zurich,  avec  le  pansement  à 
découvert,  cette  complication  a  été  un  peu  plus  fréquente  qu'au- 
paravant. Volkmann  dit  qu'avec  la  méthode  antiseptique,  il  a 
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bservé  une  diminution  du  nombre  des  érysipèles;  il  accuse 
Bpendant,  pendant  l'année  1873,  le  chiffre  de  32  érysipèles, 
ur  lesquels  6  furent  mortels  et  9  suppurèrent;  7  fois  l'érysipèle 
uivil  l'application  régulière  du  pansement  de  Lister.  Thiersch, 
nfm,  a  observé  13  cas  d'érysipèle,  dont  6  érysipèles  graves, 
vec  1  cas  de  mort. 

Krônlein,  continuant  son  parallèle  entre  les  deux  méthodes  de 
raitement  des  plaies,  envisage  la  question  au  point  de  vue  de  la 
apidité  de  la  guérison,  et  constate  très-franchement  un  avan- 
îge  marqué  en  faveur  de  la  méthode  antiseptique.  Cette  mé- 
liode  permet  d'obtenir  souvent  la  réunion  par  première  inten- 
ion;  avec  elle,  on  trouve  des  amputations  de  cuisse  guéries  en 
uatorze  ou  dix-neuf  jours,  des  amputations  de  jambe  guéries 
n  onze  ou  vingt-deux  jours,  etc.  ;  tandis  que  le  pansement  à 
écouvert  rend  ordinairement  la  réunion  par  première  inten- 
m  impossible.  La  guérison  des  plaies  est  à  peu  près  deux  fois 
►lus  rapide  par  la  méthode  antiseptique  ;  pour  le  temps  néces-- 
aire  à  la  guérison,  elle  donne  les  moyennes  suivantes  : 

Amputations  de  cuisse,  soixante  et  un  jours  ; 

—  de  jambe,  quarante-sept  jours  ; 

—  de  bras,  vingt-huit  jours  ; 

—  d'avant-bras,  vingt-neuf  jours. 

Le  pansement  à  découvert,  au  contraire,  donne  comme 
noyennes  : 

Amputations  de  cuisse,  cent  dix-huit  jours  ; 

—  de  jambe,  quatre-vingt-sept  jours  ; 

—  de  bras,  cinquante-sept  jours; 

—  d'avant-bras,  cinquante-six  jours. 

En  résumé  donc,  le  travail,  de  Krônlein,  le  seul  qui,  jus- 
lu'ici,  repose  sur  des  chiffres  vraiment  imposants,  ne  paraît 
)as  favorable  à  la  méthode  antiseptique,  en  ce  qui  concerne, 
lu  moins,  l'influence  de  cette  méthode  sur  la  fréquence  des  ac- 
cidents les  plus  redoutables  des  plaies,  savoir  la  septicémie  et 
^  pyohémie. 

Cependant,  il  ne  faudrait  pas  trop  se  hâter  de  conclure,  d'a- 
?rès  ce  seul  document,  à  l'infériorité  ou  même  à  l'inutilité  de 
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la  méthode  aatiseptique  de  Lister.  On  doit,  à  mon  avia,  tenir 
un  compte  sérieux  des  résultats  obtenuspar  divers  chirurgiens 
étrangers  (J.  Bell,  Cumming,  Annandale,  Chine,  M.  Dod- 
neliy  etc.,  en  Angleterre;  Bardelebea,  Nus^baum,  Thiersch, 
Volkmann,  etc.,  en  Allemagne;  Saxtorpht  en  Danemark),  qui 
suivent  strictement  les  principes  de  Lister,  et  tout  en  se  gar- 
dant d'un  enthousiasme  prématuré,  attendre  le  jugement  de 
TaveniiT. 

Mais  jusqu'à  plus  ample  inforaié,  il  eai  du  nâii»  |iermis  de 
soumettre  la  nouvelle  méthode  antiseptique  à  un  examen  cri* 
tique,  et  de  rechercher  si  le  principe  de  la  méthode  est  inatta- 
quable, et  si,  en  dehors  des  résultats  qu'elle  foarnit,  sa  prati- 
que.eat  exempte  de  dangers  ou  du  moijis  d'inconvénients. 

La  méthode  antiseptique  de  Lister  est  tout  entière  basée  sur 
ces  deux  propositions,  savoir  :  que  les  accidents  des  plaies 
dépendemt  de  Taltération  puiride  des  liquides  qu'elles  sécrètent 
et  que  cette  altération  putride  est  due  à  l'action  sur  ces  liqui- 
des des  particules  suspendues  dans  l'air*  Or,  de  ces  deux  pro- 
positions, la  seconde  seule  peut  être  considérée  comme  dé- 
montrée, ou  du  moins  l'expérimentation  physico-chimique  a 
prouvé  que  la  fermentation  des  liquides  organiques  a  pour 
agents  les  poussières  atmosphériques.  Mais  est-il  aussi  bien 
démontré  que  l'altération  putride  du  pus  sécrété  par  une  plaie, 
»soit  la  cause  unique  des  accidents  plus  ou  moins  graves,  tels 
que  la  septicémie  et  la  pyohémie,  dont  cette  plaie  peut  être  le 
siège?  Ne  voit-on  pas  tous  les  jours  des  plaies  couvertes; 
d'un  pus  altéré,  renfermant  une  quantité  innombrable  d'orga- 
nismes inférieurs,  parcourir  sans  accidents  toutes  les  phases  I 
de  la  réparation  ;  et,  d'autre  part,  des  plaies  en  apparence 
^Eeojiptes  -de  toute  putridité  devenir  tout  à  coup  le  pointée 
dâpa£tid«iicoiûplicatiûcs;mortelles  ? 

/Dansîcette  doctrine,  qui  fait  dB  la  iplàiô  Tuiûque  source  des 
dangers, onnégiligeoomplètementd'autrefe  facteurs  importants, 
quidioiiyedbJtidaM  unecertaineimeaure,  savoir  une  linfluen ce  sur 
le  développement  des  complications,  tels  sont  :  l'état  général 
du.suj^t,  la  ttature  ^Au  milieu  dai^a  lequel  il  vit  et  qui  peut 
OBèroes*  son  .action  (par  la  voie  pulmonajrei 


En  somme,  te  principe  essentiel  de  la  méthode  de  Lister^ 
quoi<|«»e  tr^s-vraisembladDlie,  a'est  pas  eaeorèpérempIcûremeBt 
déHiOBtré. 

Quant  à  Tapplicatian  pratiqxiie  ide  cette  méiliode  o»  ^kôt 
d'abord  se  demander  m.  dile  est  exmnpta  de  tout  danger. 

On  a  signalé  div^s  «ecidenis  locaux  résultant  d^un  usage 

ûnmodéré  ou  inc^nsidépé  de  Taeide  phénique.  Ainsi,  à  lasuitQ 

d'injections  dans  des  plaies  anfractueused  de  solièlkias  trop 

GoncentréQS,  «an  à  la  suite  d'applicatijan  de  ces  mêmes  solutions 

à  la  surfaise  de  plaies  lai^s,  on^  vu  se  développer  des  inflansH- 

mations  phkigmoneuses  diffusa,  des  g^angrènes  ayant  même 

nécessité  l'amputation.  Mais  ces  accidents  seront  certaiisfôïneBt 

évités  sirofi  sa^âoiàforma  aux  préceptes  indiqués  par  M.  LisDèr. 

Un  autm  danger  résultadat  de  l'eaaploi  largie  de  l'aeide  phé-* 

njkiua  est  la  crainte  d'^sipeÂsonnement  par  stbsorfition  du  mé-^ 

dicamaiL  VoJHkmann,  grand  parCisaot  de  la  aiéthode  de  Lister, 

estime  que  ce  diaiiger  est  plus  grand  qu'on  ne  lie  pense  géaié* 

ralemeat  et  que,  dans  un  cas  au  moins,  un  malade  a  succombé 

à  cet  ômpoiaonnemeint  Lorsqu'il  commença  à  employer  le 

pansement  de  Lister^  il  observa  filuaiéurs  $^  du  collapsus  «£ 

des  vomissemeaits,  avec  une  urine  foncée,  et  il  crut  devoiff 

attribuer  ces  accidents  à  l'absoppiion  de  Tacide  phénique. 

A  ce  point  de  vue  la  substitution  de  l'aeide  salicylique,  dont 
l'absocption  parait  inoffensiye^  pdurmit  eSrir  un  avantage 
réel,  s'il  était  reconnu  que  ce  vdeenÀer  aeide  «peseède  des.pncH 
priétés  antiseptiques  égalées  à  œUeâ.de  raoide'[^éiikiue« 

En  dehors  de  €6S.aeeidi$nta,  l'application  pratique  de  lamé^ 
thode  de  Lister  peésente  dés  incoaivénieats  nombreux  et 
donne  Jiieai  à  d^  deé^^^tiôner^ravies.  ^ 

Au  point  de  va^jidmimalratif;  •!«>  pasiseiùent  -antîœpftiqueà 
l'acide  phénique  paraît  assez  didp«ukent.  Voltaomnta  déprâsé  ' 
quatre  mille  thaless  AaAS- l'année  >467B  pour  les  dâffiârents.mÂ- 
tériaiiK qui 'cottipooeat ; oet^naemient,  et  las  frais  de Li^tfflrep' 
18!?4fie'soat>(^eiJré«(A'4iK.a^t«Jii^j^&é     ...       ;     . 

Lïemploi  de/racMeisalîicybqueaaratt  pnut-âêrn  àdui  ou  tvàift 
fois  moin&  dbker  q^^.fielXhi  de  i'aicûde  pbénique..    - 
Au  point  de  vue  du  chirurgien  il  faut  signaStar  J'fiçtian  irri*-' 
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tante  de  l'acide  phénique  sur  les  mains  de  Top^teur,  Talté- 
ration  rapide  des  instruments,  enfin  et  par-dessus  tout  on  doit 
insister  sur  les  nombrenx  matériaux,  et  les  soins  longs  et  mi- 
nutieux qu'exige  le  pansement  de  Lister. 

Cette  dernière  objection  est  sérieuse,  si  Ton  songe,  en  effet, 
au  matériel  nécessaire  pour  appliquer  ce  pansement  (gaze 
phéniquée,  protective,  soie  phéniquée,  catgut),  si  Ton  songe  à 
la  nécessité  d'avoir  à  sa  disposition  une  machine  à  vapeur  qui 
exige  vingt  minutes  pour  entrer  en  action ,  ou  à  défaut  de  cette 
machine,  un  ou  plusieurs  aides  qui  font  fonctionner  des  pulvé- 
risateurs pendant  tout  le  temps  que  dure  une  opération  ou  un 
pansement. 

Il  en  est  de  même  des  soins  minutieux  qu'exige  Tapplication 
rigoureuse  de  la  méthode  antiseptique.  Ces  soins  sont  tels  qu'il 
est  impossible  de  les  confier  aux  mains  d'un  aide.  Il  faut  de 
toute  nécessité  que  le  chirurgien  fasse  lui-même  le  pansement 
pour  être  sûr  que  toutes  les  conditions  seront  strictement  exé- 
cutées. Et  pour  le  dire  en  passant,  le  secret  des  succès  obtenus 
par  les  partisans  de  la  méthode  de  Lister  est  peut-être  tout 
entier  dans  cette  obligation  de  la  part  du  chirurgien  de  veiller 
lui-même  jusqu'à  guérison  complète  à  l'application  minutieuse 
de  tous  les  détails  du  pansement. 

Enfin,  si  la  théorie  de  la  méthode  antiseptique  est  vraie, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  l'auteur  anonyme  de  The  British  and 
fareign  medicthchirurgical  RevietVj  la  moindre  négligence,  la 
plus  légère  omission  des  règles  du  pansement  doivent  compro- 
mettre le  résultat  définitif.  L'attouchement  d'un  seul  doigt  qui 
n'aurait  pas  été  suffisamment  desinfecté,  l'action  d'un  instru- 
ment tombé  à  terre  ou  laissé  un  instant  sur  une  table,  une 
goutte  de  sueur  tombée  sur  la  plaie  ou  dans  le  pansement,  suf- 
firaient pour  empêcher  la  réussite. 

J  Tout  en  tenant  compte  de  l'exagération  de  ces  dernières  cri- 
tiques, je  crois  pouvoir  conclure  en  disant  que  si  Texpérience 
démontre  dans  l'avenir  la  supériorité  réelle  de  la  méthode  anti- 
septique de  Lister,  cette  méthode  ne  deviendra  véritablement 
pratique  qu'à  la  condition  d'être  considérablement  simplifiée 
dans  son  application. 
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REVUE  CLINIQUE. 


Revue  eliniqne  médieale. 

Observations  de  tnmenrs  hydatiqnes  dn  petit  bassin.  —  F.  Schatz: 
Cas  intéressants  observés  à  la  clinique  gynécologique  de  Rostock 
{Arch.  f,  Gynaskol.^  t.  IX).  Guéniot:  Grossesses  compliquées  (Bull, 
de  Thér.  1866). 

Echinocoques  dans  le  ligament  large.  —  Femme  Gebhart,  28  ans  ; 
enfance  normale,  à  7  ans  fièvre  intermittente  ;  réglée  à  16  ans  régu- 
lièrement 4  jours  toutes  les  4  semaines  ;  à  partir  de  24  ans  les 
règles  durent  7  jours;  mariée  depuis  un  an.  Il  y  a  environ  7  mois, 
quelques  jours  après  la  fin  d'une  époque,  survint  dans  le  ventre  une 
douleur  accompagnée  souvent  de  forts  tiraillements  dans  le  côté  gau- 
che. Depuis  lors  sensation  constante  de  pesanteur  tantôt  à  droite, 
tantôt  à  gauche,  se  manifestant  avec  plus  d'intensité  dans  le  décubitus 
dorsal  que  dans  la  sation  verticale;  miction  difficile,  douloureuse,  be- 
soin d'uriner  fréquent,  la  nuit  se  renouvelant  3  fois.  La  dernière  épo- 
que qui  date  de  5  semaines  a  été  régulière. 

Femme  blonde,  de  taille  moyenne,  d'embonpoint  modéré ,  tête  et 
poitrine  normales.  Dans  Tabdomen,  foie  et  rate  à  l'état  normal  ;  in- 
testin peu  distendu,  vessie  non  dilatée,  vulve  étroite,  vagin  assez 
large;  portion  vaginale  du  col,  dirigée  à  gauche  et  en  avant,  conique, 
ofiTrantles  caractères  d'un  col  de  vierge,  regardant  en  avant;  le  col  de 
l'utérus  et  le  corps  présentant  une  légère  inflexion  directement  en 
arrière ,  de  sorte  que  l'utérus  parallèle  dans  son  ensemble  au  dia- 
mètre droit  de  l'excavation  est  pourtant  situé  à  plus  de  2  centimè- 
tres à  gauche  de  ce  diamètre.  La  sonde  utérine  pénètre  à  la  profon- 
deur normale.  La  cavité  utérine  n'est  pas  élargie.  A  la  même  hauteur, 
on  rencontrera  droite  de  l'utérus  une  tumeur  qui  est  séparée  nette- 
ment par  un  sillon  circulaire  des  parois  du  bassin,  et  qui  n'est  isolée 
de  l'utérus  que  par  un  sillon  peu  profond.  Cette  tumeur,  du  volume  de 
deux  pommes  de  moyenne  dimension,  est  placée  de  telle  façon  que  Ips 
deux  moitiés  qui  représentent  ces  sortes  de  pommes  séparées  par  un 
léger  sillon  se  sentent  Tune  derrière  l'autre  à  peu  près  comme  la 
portion  vaginale  de  l'utérus  et  le  corps;  seulement  elles  sont  plus 
volumineuses.  Le  palper  abdominal  donne  la  même  sensation;  pas 
de  fièvre  ni  de  symptômes  généraux;  fonctions  régulières. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  l'idée  de  grossesse  extra-utérine 
avec  un  œuf  vivant  se  trouve  éliminée  par  suite  du  faible  volume  de 
la  tumeur,  et  de  la  probabilité  que  la  grossesse,  en  admettant  qu'elle 
existât*  malgré  la  persistance  des  règles,  daterait  environ  de  7  mois. 
D'un  autre  côté  si  l'on  admettait  un  œuf  vivant  de  4  semaines  (la 
dernière  époque  date  de  5  semaines),  jamais  il  n'aurait  pu  même  avec 
XXVII.  31 
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son  kyste  atteindre  le  yoîmne  cTirne  senle  des  moittéd  de  cette  tu- 
meur ;  de  plus  la  fofme  de^  U  tumeur  pourrait  tout  au  plus  corres- 
pondre  à  une  grossesse  génMUÙM,  mais  môme  dans  ce  cas  elle 
n'aurait  pas  cette  diqiositHiB* 

Restait  donc  à  choisir  entre  un  hématomôbre  hémilatëral,  un  kyste 
double  du  ligament  large,  deux  myomes  qui,  partant  de  Tutérus,  se 
seraient  déyeloppés  dans  le  ligament  large,  un  hématome  para-uté- 
rin,  un  exsudât  paramétritique,  ou  le  kyste  d'une  grossesse  extra-uté- 
rine arrêtée  antérieurement  dans  son  évolution. 

L'hématomètre  hémilatéral  devait  être  rejeté  à  cause  du  petit 
volume  de  la  tumeur,  de  la  menstruation  qui  était  abondante  depuis 
déjà  douze  ans,  de  Tégalité  parfaite  de  volume  des  deux  parties  de  la 
tumeur  et  du  sillon  beaucoup  trop  prononcé  qui  les  séparait. 

Il  en  était  de  même  d'un  kyste  double  du  ligament  large.  L'exis* 
tence  de  deux  kystes,  et  de  deux  kystes  absolument  de  même  volume 
était  bien  invraisemblable.  S*agissaît*il  de  myomes?  Mais  il  n'y  avait 
pas  de  pédicule  appréciable  et  il  aurait  fallu  que  deux  myomes  de 
volume  absolument  égal  se  fussent  développés  dans  le  ligament  large 
Tun  au-dessus  de  Tautre.  Autre  invraisemblance. 

Un  hématome  para-utérin? — Mais  tout  tendait  à  écarter  cette  sup- 
position^  la  longue  durée  de  la  maladie,  la  forme  ronde,  absolument 
régulière  des  deux  moitiés  de  la  tumeur  qui  ne  présentaient  aucun 
diverticulum  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant. 

Un  exsudât  paramétritique? — Mais  la  forme  nettement  circonscrite, 
régulière  et  de  plus  double,  l'absence  de  prolongements  et  cette  limi- 
tation nette  de  la  tumeur  aussi  bien  du  côté  de  Tutérus  que  du  côté 
des  parois  du  bassin  excluaient  cette  idée.  L'absence  de  fièvre  ne 
pourrait  s'expliquer  que  par  une  évacuation  rapide  d'un  foyer  à  l'état 
aigu  ou  par  le  développement  chronique  de  l'exsudat. 

Un  kyste  dû  à  une  grossesse  extra-utérine  antérieure  ayant  cessé 
son  évolution? — ^Mais  les  règles  avaient  toujours  été  régulières;  de  plus 
un  kyste  de  cette  nature  est  bien  rarement  situé  aussi  exactement 
sur  le  côté  de  l'utérus,  et  en  admettant  qu'il  se  fût  agi  d*une  gros- 
sesse tubaire  au  niveau  du  corps  de  Tutérus^  il  n'eût  pu  en  même 
temps  se  trouver  au  niveau  du  coL 

J'exposai,  dans,  la  Clinique,  qu'il  était  impossible  d*établir  un  dia- 
gnostic sans  soumettre  la  malade  à  une  observation  prolongée  ou  à 
une  ponction,  et  j'admis  la  possibilité  qu'il  s'agît  là  d'échînocoques. 
—  Ce  qui  me  suggéra  cette  idée,  c'est  une  observation  qu'il  m^avaît 
été  permis  de  recueillir  à  la  Clinique  gynaecologique  de  Leîpsrck.  — 
Cette  observation  n'a  pas  encore  été  publiée,  aussi  l'analogie  qu'elle 
présente  avec  le  cas  précédent,  nous  engage  à  la  rapporter  îcL 

Echinocoques  dam  la  fosse  iliaque  gauclie.  i868,  — 20  avril.  Femme 
Poge,  28  ans.  —  Enfance  régulière,  réglée  à  19  ans,  régulièrement 
5  jours  toutes  les  4  semaines.  Règles  peu  abondantes»  légèrement 
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douloureuses.  —A  24  ans,  suppression  de  3  mois  (arortement  ?).  — 
A  26  ans,  surviennent  de  violentes  douleurs  au  niveau  de  la  crôtô 
iliaque  gauchie  et  le  loni^  du  nerf  iîio-inguinal  et  fémoro-cutané 
externe,  sans  exacerbation  au  moment  des  règles,  qui  continuent 
sans  modification.  —  Au  ê&)nî  de  la  2T«  année,  on  remarque  en  de- 
dans de  Tépino  antérieure  ée  Pbs  iliaque  gauche,  une  tumeur  àt^ 
volume  d'une  pomme.  -^  A  28  ans,  la  tumeur  augmenta  beaucoup 
plus  rapid«m«iit  de  volume  et  k  douleur  s'étendit  à  tout  l'abdomen, 
La  marciie  devint  par  moment  impossibïe.  —  Les  règles  continuent 
réguHèrement.  Dernière  époque,  au  commencement  d'avril. 

Aspect  délicat,  peu  d'embonpoint,  légère  pâleur,  fonctions  régu- 
lières»  —  Après  les  repas,  la  douleur  s'étend  souvent  à  tout  le 
ventre  sans  partir  de  la  région  gastrique.  —  La  malade  marche 
courbée,  et  la  douleur  se  reproduit  à  la  moindre  tentative  pour  se 
redresser  et  au  moindce  effort.  —  L'attitude  courbée  s'étend  surtout 
à  la  colonne  vertébrale.  —  L*apophyse  épineuse  de  la  première  ver- 
tèbre tfaoracique  est  un  peu  dirigée  à  droite,  celle  de  la»  cinquième  à 
gauche,  celle  de  la  douzième,  au  contraire,  un  peu  à  droite.  La  der- 
sdère  forme  en  même  temps  le  sommet  d'une  cyphose  assez  prononcée. 
—  Les  apophyses  épineuses,  depuis  la  sixième  vertèbre  dorsale  jus- 
qu'à la  troisième  lombaire,  sont  douloureuses  à  la  pression.  — *  La 
douleur  est  surtout  plus  forte  à  la  pression  sur  le  côté  de  la  dou- 
zième vertèbre  dorsale^  au  niveau  de  la  tête  de  la  douzième  côte 
droite.  —  Des  points  névralgiques  existent  aussi  sur  le  trajet  du  nerf 
ilio-hypogastrique  droit;  sacrum  et  membres  inférieurs  normaux.  — 
Par  suite  de  la  cyphose,  l'inclinaison  du  bassin  est  faible.  -—Dans 
la  fosse  iliaque  interne  gauche  existe  une  tumeur  de  la  forme  et  du 
volume  de  4  oranges  juxtaposées,  mais  non  en  série.  —  La  tumeur 
n'est  pas  mobile;  par  en  haut,  elle  remonte  jusqu'à  3  centimètres 
da  rebord  thoracique  et  arrive  jusqu'au  muscle  oarré  des  lombes  qui 
est  même  un  peu  refoulé  en  arrière  et  à  gauche  jusque  dans  l'axe  de  la 
crête  iiiaque  en  laissant  eetta  crête  parfaitement  nette  et  sans  gon-fie^ 
myent;  en  avant,  jusqu'au  niveau  de  l'épine  antérieure  et  supérieure 
de  Vos  iliaque,  en  dedans  jusqu'à  4  centimètres  de  la  colonne  verté^ 
hrale.  -^  La  configuratioa  des  4  parties  de  la  tumeur  est  telle,  qne 
lorsqu'on  la  palpe  d'un  seul  côté,  on  n'en  sent  jamais  cp&e  3.  — La 
4»  se  trouve  toujours  derrière  les;  trois  que  l'on  peut  sentir.  Les  ail- 
lons qui  les  séparent  ne  aeat  paS:  très-profonds,  mais  extrêmement 
ikets.  •—  Les  diverses  parties  de  la  tumeur  donnent  une  sensation 
élastique,  mais  sanâ  fluctuation  propremenli  ditei.  Par  le  toucher  var- 
ginal,  on  n'atteint  que  le  segmient  le  plus  iaférieuir  de  la  tameur.  — 
Utérus  et  ovaire  gauche  à  l'état  ^rmal. 

Gomme  le  cas  n'était  pas  essentiellemeai  du  ressort  de  la'  gynéco- 
logie, la  malade  passa  en  chirurgie.  -^  Nous  avians  émis  la.  suppôt- 
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tion  quMl  pouvait  s*agir  d'un  abcès  par  congestion  qui,  suivant  le 
trajet  du  carré  des  lombes  et  provenant  des  vertèbres  malades,  avait 
fusé  jusque  dans  la  fosse  iliaque.  —  Toutefois,  la  forme  particu- 
lière de  la  tumeur  nous  avait  fait  émettre  un  doute.  —  Nous  ne 
pouvions  puisque  nous  ne  voulions  pas  garder  la  malade,  faire  in- 
tervenir un  chirurgien  pour  pratiquer  la  ponction. — Thiersch  posa  le 
diagnostic  abcès,  et  abcès  par  congestion,  provenant  primitivement 
4.e  la  colonne  vertébrale,  mais  ayant  acquisun  plus  grand  développe- 
ment par  altération  secondaire  de  Tos  des  hanches.  La  ponction 
montra  qu'il  s'agissait  d'échinocoques.  •—  La  guérison  se  fît  après  une 
large  incision  et  la  colonne  vertébrale  se  consolida. 

La  forme  particulière  de  cette  dernière  tumeur,  qui  se  composait 
de  {plusieurs  tumeurs  isolées ,  nettement  distinctes  les  unes  des 
autres,  d'égale  grosseur,  rondes  et  étroitement  accolées  ensemble  et 
qui  renfermait  un  nombre  exact  de  vésicules  d'échinocoques  iso- 
lées m'avait  amené  à  supposer  que,  dans  le  premier  cas,  que  nous 
avons  signalé,  il  pouvait  s'agir  d'échinocoques  développés  dans 
le  ligament  large.  —  Il  existait  là,  en  effet,  deux  tumeurs  absolu- 
ment égales  de  volume,  également  rondes  et  accolées  l'une  à  l'autre. 
-«  Pourtant  je  ne  pouvais  confirmer  ce  diagnostic  que  par  la  ponc- 
tion; je  ne  la  jugeai  pas  aussi  urgente.  —  Je  résolus  d'attendre  et  de 
me  borner  à  observer,  d'autant  ;que  la  femme,  sauf  cette  sensation 
de  pesanteur,  était  bien  portante  et  n'avait  pas  de  fièvre.  —  Mais, 
sans  que  l'on  eût  rien  fait  à  la  malade,  onze  jours  après  son  entrée, 
le  12  novembre  1872,  elle  fut  prise  de  fièvre  qui  devint  bientôt 
continue.  La  tumeur  augmenta.  Ses  deux  moitiés  devinrent  moins 
appréciables,  et  elles  se  fondirent  en  une  tumeur  unique,  ronde,  qui 
remplit  peu  à  peu  tout  le  petit  bassin  et  fit  dans  l'abdomen  au-des- 
sus du  détroit  supérieur  une  saillie  du  volume  de  la  main.  —  La 
disparition  de  l'aspect  double  de  la  tumeur  et  le  passage  à  la  suppu- 
ration, me  firent  presque  rejeter  le  premier  diagnostic  qui  pourtant 
était  vrai.  —  L'écoulement  du  pus  se  fit  par  le  rectum,  le  20  décem- 
bre, mais  en  petite  quantité.  —  La  fièvre  persista  à  l'état  modéré;  et, 
quoique  le  volume  de  la  tumeur,  au  [début  de  janvier,  ne  fît  pas 
craindre  une  rupture  considérable,  je  pratiquai,  le  15  janvier,  en 
vue  d'établir  sûrement  le  diagnostic,  une  ponction  dans  un  des 
points  saillants  de  la  tumeur,  point  situé  à  droite  de  la  portion  va- 
ginale du  col  et  qui  présentait  une  fluctuation  molle.  —  Il  ne  s'é- 
coula, par  le  trocart  fin  qui  fut  employé,  que  quelques  gouttes  d'un 
liquide  séreux  mélangé  de  filets  membraneux,  dans  lesquels  le  mi- 
croscope fit  reconnaître  des  crochets  d'échinocoques  et  quelques  dé- 
bris membraneux  de  même  nature.  —  Une  nouvelle  ponction  fut 
pratiquée  avec  un  gros  trocart,  dont  la  canule  resta  en  place  pen- 
dant 3  jours  ;  elle  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide  puru- 
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lent  fétide  contenant  beaucoup  de  yésicules  et  de  membranes.  — 
Li*ouverture  de  la  ponction  fut  assez  élargie  pour  que  Ton  pût  facile- 
ment y  introduire  deux  doigts.  L'écoulement  du  pus  se  fit  facile- 
ment; mais,  comme  la  masse  présentait  beaucoup  d'odeur  et  qu'il 
existait  encore  de  la  fièvre  de  résorption,  j'ordonnai  à  l'élève  [de 
garde  de  faire  dans  la  cavité  une  injection  d'acide  phénique  en  so- 
lution... 

J'avais  redouté  jusque  -  là  cette  injection,  moitié  par  crainte  d'in- 
fecter le  personnel  de  l'hôpital,  moitié  à  cause  du  danger  qu'elle 
présentait  pour  la  malade  si  elle  n'était  pas  faite  par  une  main 
expérimentée.  Le  2  février,  en  effet,  cette  injection  détermina  subite- 
ment chez  la  malade  une  douleur  effrayante.  —  La  paroi  du  kyste 
se  rompit,  soit  parce  que  la  canule  de  l'îrrigateur  fût  mal  intro- 
duite, soit  beaucoup  plus  vraisemblablement,  parce  que  la  pression 
du  liquide  injecté  fut  trop  violente.  —  L'irrigateur  avait  été  tenu 
trop  haut.  (L'élève  dit  2  pieds.)  —  Une  péritonite  violente  amena  la 
mort  le  15  février.  —  Sans  cet  accident  déterminé  par  l'injection,  il 
est  presque  certain  que  la  guérison  se  fût  produite. 

L'autopsie,  pratiqiée  par  le  professeur  Akermann,  montra  que, 
outre  une  pleurésie  double  et  une  péritonite  suppurée  généralisée,  il 
existait  les  lésions  suivantes.  Adroite  de  l'utérus,  le  péritoine  pré- 
sentait un  aspect  opaque  blanchâtre  faisant  une  saillie  à  peu  près 
du  volume  du  poing,  et  dans  cette  région,  il  existait  une  perte  de  sub- 
stance de  l'étendue  à  peu  près  de  2  thalers,  à  travers  laquelle  il  était 
facile  de  pénétrer  dans  le  vagin,  et  qui  é|;ablissait  une  communica- 
tion entre  le  vagin  et  la  cavité  péritonéale.  —  Cette  partie  [saillante 
et  soulevée  du  péritoine  répondait  à  une  cavité  située  à  droite  de 
l'utérus  et  derrière  laquelle,  à  droite  et  en  haut,  se  trouvaient  la  trompe 
et  l'ovairfi.  —  En  arrière  de  cette  cavité,  à  l'intérieur  du  péritoine, 
au  milieu  d'un  .exsudât  gélatiniforme  se  trouvait  un  kyste  d'échino- 
coques  très-net.  L'utérus  était  fortement  refoulé  en  bas  et  à  gauche. 
Cette  pièce,  qui  est  encore  actuellement  en  ma  possession,  montre 
d'une  façon  évidente  que  la  cavité  qui  existe  entre  l'utérus  et  l'o- 
vaire droit  est  absolument  due  à  une  loge  existant  dans  le  ligament 
large  le  long  de  l'utérus  et  causée  par  le  développement  des  échino- 
coques. 

Ce  cas  est  intéressant,  d'une  part  :  parce  que,  jusqu'à  présent,  il 
n'existe,  dans  la  science,  aucun  cas  d'échinocoques  isolés  du  liga- 
m3nt  large.  —  On  trouve,  il  est  vrai,  dans  les  auteurs,  un  certain 
nombre  de  cas  d'échinocoques  du  petit  bassin.  —  Davaine  (Traité 
des  Entozoaires.  Paris,  4860)  a  réuni  26  de  ces  cas.  Depuis,  on  peut 
encore  citer  les  cas  deSchluthaler(OEsterr.  med.  lahrbuch.,  14,  S  17). 
Mais,  comme  il  s'agit  d'un  kyste  hydatique  multiloculaire  (de  l'uté- 
rus), nous  ne  pouvons  en  tenir  compte  ici.  Puis  un  cas  (5®  de  la  thèse 
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deBsBcker.  Berlin,  1868),  dans  lequel  on  trouva,  dans  le  petit  bassin, 
un  groupe  d'échinocoques,  puis  trois  autres  groupes,  du  foie,  de 
réplploon  et  de  la  rate. 

Uii  cas  de  Cailloux  (Gaz  des  Hôp.^  1868,  p.  92),  dans  lequel  les  échi- 
nocoques  occupaient  le  muscle  psoas  iliaque. 

Un  cas  de  Emmert  (Wurtembergisches  Correspondenzblatt,  1871, 
S  4),  dans  lequel,  outre  une  quantité  dMchinocoques  du  sac  périto- 
néal  et  du  foie,  il  en  existait  aussi  dans  le  petit  bassin. 

Sur  30  cas  connus  d*écbinocoques  du  petit  bassin,  on  n'a  ren- 
contré des  échinocoques  dans  le  ligament  large  qu'une  seule  fois 
(5  sacs  réunis  en  groupe  variant  ;du  volume  d'un  pois  à  celui  d^une 
noisette  ;  cas  31  de  la  thèse  de  BcBcker);  mais  môme,  dans  ce  cas,  il  y 
avait  des  échinocoques  dans  le  foie. 

Ce  cas  est  encore  intéressant  d'une  autre  part,  en  ce  qu'il  démontre 
que  la  forme  de  cette  agglomération  de  plusieurs  poches,  souvent  de 
même  volume  et  parfaitement  isolées  les  unes  des  autres,  poches 
dans  lesquelles  on  rencontre  si  souvent  des  échinocoques,  du  moins 
dans  le  bas-ventre,  peut  déjà  conduire  au  diagnostic  à  une  époque 
où  il  ne  peut  encore  être  question  du  frémissement  hydatique»  Gela 
permettra  ainsi  de  poser  son  diagnostic  et  en  môme  temps  d'établir 
les  indications  thérapeutiques,  même  avec  une  tumeur  d'un  petit 
volume,  soit  par  la  ponction  avec  évacuation  partielle  et,  par  suite, 
la  mort  des  échinocoques,  soit  par  l'extirpation  complète.  —  Je  n'ai 
pas  besoin  d'ajouter  que  je  regrette  de  ne  pas  avoir  fait  la  ponction 
avant  l'établissement  de  la  suppuration. 

Quoique,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  échinocoques  n'aient 
été,  pour  la  première  fois,  reconnus  qu'à  l'autopsie  et  que  le  diagnos- 
tic n'ait  pas  été  fait  antérieurement  par  suite  de  Tabsence  de  trou- 
bles, ou  de  l'examen  insuffisant  des  malades,  il  existe  pourtant  un  assez 
grand  nombre  de  faits  dans  lesquels  l'exploration,  pendant  la  vie,  a  été 
pratiquée  et  où  le  diagnostic  a  été  assez  souvent  erroné,  pour  que  tout 
moyen  nouveau  de  diagnostic  soit  le  bienvenu,  surtout  lorsqu'il  y  a 
avantage  à  établir  promptement  le  diagnostic  et  le  traitement.  —  Il 
est  aujourd'hui  démontré  que  les  échinocoques  du  petit  bassin  de- 
viennent fort  dangereux  aussitôt  qu'ils  ont  atteint  un  volume  un  peu 
considérable.  —  Sur  les  26  cas  d'échinocoques  du  petit  bassin  signalés 
par  Davaine,  5  seulement  ont  guéri,  trois  femmes,  chez  lesquelles 
les  kystes  se  sont  ouverts  par  le  vagin.  —  Chez  les  4  autres  malades, 
la  guérison  fut  incomplète. 

Les  observations  de  tumeurs  hydatiques  du  petit  bassin  sont,  en 
effet,  rares,  et  il  suffit  de  voir  le  petit  nombre  d'observations  que  1  on 
trouve  dans  les  auteurs  pour  justifier,  jusqu'à  un  certain  point,  ce 
qu'en  dit  l'auteur  allemand.  —  Pourtant,  toute  la  littérature  ne  se 
borne  pas  aux  cas  de  Davaine,  et  nous  pouvons,  à  ces  observations, 
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ajouter  un  certain  nombre  de  faits  dont  rauteur  allemand  n'a  pas 
eu  connaissance*  —  Ce  sont  ceux  de  : 

GRQTBruncR.  ^  Anatomia  pathologique.  OctolH*e  4652. 

PuiSTiBirra.  —  fl©mar<ïiieg  et  observations  sur  queèques  ttiîaeur» 
«nkystées  pelviennes  et  abdominales  efeez  la  femme.  Tbèse,  1861. 

Ghabcot.  —  14  cas.  —  Mémoire*  sur  les  tnaneurs  hydaliqnas  du 
petit  iM«»n.<>(riu.  nuéd,  dePariSy  4852.) 

Enfin,  dans  un  mémoire  publie  en  1866,  par  M.  Guénîot,  dans  le 
Bulletin  de  thérapeutique  SUT  les  grossesses  compliquées,  nous  trou- 
vons Tobseryation  suivante,  que  nous  publions  ici,  à- cause  de  son 
intérêt  obstétrical  : 

«  Le  41  février  1863,.je  fus  appelé,  dit  M.  Guéniot,  afin  d'examiner 
^  de  prendre  sous  ma  direction  une  femme  en  état  de  parturition, 
qui  était  entrée  la  veille  dans  le  service  de  M-  Hardy,  à  l'hôpital 
Saint-Louis.  —  Cette  femme^  âgée  de  ^7  ans,  bien  conformée  et 
jouissant  d'une  bonne  santé  habituelle,  avait  eu  déjà  deux  grosses- 
ses, qui  s'étaient  terminées  Tune  et  Tautre  facilement,  la  première  à 
7  mois,  la  seconde  à  terme,  après  deux  heures  de  travail  seulement. 
Devenue  enceinte  pour  la  troisième  fois,  après  plus  de  deux  ans  de 
vacuité ,  elle  n'éprouva,  pendant  sa  grossesse,  aucune  gêne  notable 
gui  pût  faire  présumer  Texistence  d'une  complication.  —  A  part 
quelques  vomissements  pendant  les  deux  premiers  mois,  elle  tra- 
versa tout  le  temps  de  la  gestation  avec  une  santé  excellente.  Les 
garde -robes  furent  toujours  normales,  et  la  miction,  quoique  plus 
fréquente  et  plus  abondante,  ne  fut  jamais  douloureuse*  —  Peu  de 
jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade  avait'  encore  eu  des 
rapports  avec  son  mari  sans  qu'il  en  résultât  la  moindre  gêne  et  sans 
que  ni  l'un  ni  l'autre  soupçonnât  quelque  chose  d'anormaL 

«Le  travail  s'était  déclaré  le  10  janvier  vers  1  heures  jdu  soir. 
M.  Hardy  examina  la  parturiente  et  trouva,  dans  le  haut  du  vagin 
une  tumeur  volumineuse,  qu'il  prit  d'abord,  en  raison  de  la  forme 
sphérique  et  de  sa  causistajEice  élastique,  pour  la  poche  membra- 
joeuse  d'un  second  Cœtus.  Mais,  après  une  exploration  plus  complète, 
il  ne  tarda  pas  à  reconnaître  que  la  grossesse  était  simple  et  non 
composée,  que  l'œuf,  déjà  rompu,  avait  perdu  une  partie  de  son  li- 
quide, et  en£n^  que  la  tumeur  était  d'origine  pathologique.  M-  Key- 
naud  examina,  à  son  tour,  et  arriva  aux  mêmes  conclusions  que 
M.  Hardy.  —  Mais  quelle  était  la  nature  de^cette  tumeur,  qui  com- 
mençait à  entraver  le  travail  et  surtout  qœ  convenait-il  de  faire  en 
cette  circanstasttce  ?  C'est  ce  qu'il  s'agissait  xle  déterminer,  et  c'est 
alors  que  ces  messieurs  voulurent  bien  m^  conter  la  direction  de 
l'accouchement» 
«  11  était  3  heures  et  demie,  le  14,  quand  je  vis  la  malade  pour  la 
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première  fois.  —  Le  [travail  durait  [depuis  vingt-quatre  heures  ;  les 
contractions  utérines,  de  moyenne  intensité,  revenaient  toutes  les 
6  à  8  minutes  et  les  eaux  étaient  en  partie  écoulées.  —  L'orifice  uté- 
rin, large  comme  une  pièce  de  5  francs,  avait  une  forme  elliptique 
à  grand  diamètre  tranversal.  —  Il  était  assez  élevé  et  fortement  re- 
poussé en  avant  par  la  tumeur.  — •  On  pouvait  néannM>in3  percevoir 
le  crâne  de  Tenfant,  qui  était  retenu  au-dessus  du  détroit  abdominal 
et  se  présentait  en  première  position.  Le  maximum  des  bruits  du 
cœur  s'entendait  à  gauche  et  en  avant. 

«  Quant  à  la  tumeur,  elle  siégeait  dans  l'épaisseur  de  la  cloison 
recto-vaginale  commençant  vers  le  milieu  de  la  hauteur  de  cette 
cloison  et  s'élevant  à  un  niveau  inaccessible  au  doigt.  Très-exacte- 
ment médiane,  explorable  à  la  fois  par  le  vagin  et  le  rectum,  elle 
échappait  à  tout  examen  dans  sa  partie  supérieure.  Plus  volumineuse 
que  le  poing  et  régulièrement  sphérique,  elle  repoussait  en  avant  la 
muqueuse  vaginale  qui  glissait  à  sa  surface  et  en  arrière  la  paroi 
rectale," qui  était  aussi  restée  indépendante.  Sa  consistance  était  ferme, 
élastique,  semblable  à  celle  d'une  vessie  fortement  distendue.  Elle 
n^était  ni  douloureuse,  ni  fluctuante,  ni  pulsatile  et  remplissait  une 
grande  partie  de  l'excavation  pelvienne,  ne  laissant  entre  sa  face  an- 
térieure et  le  pubis  qu'un  intervalle  d'environ  4  centimètres;  enfin, 
aucun  sillon  ou  sinus  ne  séparait  la  paroi  antérieure  de  cette  tumeur 
du  bord  postérieur  de  l'orifice  utérin,  de  telle  sorte,  que  le  doigt 
explorateur  passait  d'une  façon  continue  du  vagin  dans  le  segment 
inférieur  de  la  matrice. 

<!i  En  présence  de  ces  caractères,  surtout  de  cette  sphéricité  et  de 
cette  régularité  parfaite  de  la  tumeur,  de  même  que  de  sa  résistance 
particulière  et  de  son  élasticité,  il  ne  me  parut  pas  douteux  qu'il  ne 
s'agît  d'une  tumeur  liquide.  Aussi,  bien  que  je  ne  pusse  faire  que  des 
conjectures  sur  sa  nature,  j'étais  à  la  rigueur  suffisamment  renseigné 
au  point  de  vue  des  indications  obstétricales. 

«  L'état  général  de  la  femme  était  toujours  très-satisfaisant,  et  le 
fœtus  ne  paraissant  jusque-là  nullement  souifrîr,  je  conseillai  de  dif- 
férer toute  intervention,  afin  de  laisser  encore  à  la  nature  la  faculté 
d'agir  efficacement. 

«  A  8  heures,  malgré  la  continuation  des  douleurs,  le  travail  n'a- 
vait pas  avancé  et  les  choses  étaient  exactement  dans  le  même  état 
qu'auparavant,  avec  de  la  fatigue  et  des  craintes  de  plus  du  côté  de 
la  patiente.  J^nvitai  alors  l'interne  de  garde,  M.  Gingeot,  à  ponc- 
tionner la  tumeur.  —  L'opération  fut  faite  à  travers  le  vagin  au 
moyen  d'un  trocart  fin  et  donna  lieu  à  l'issue  de  95  grammes  d'un 
liquide  incolore,  clair  comme  de  Feau  de  roche.  —  Ce  dernier  ces- 
sant de  couler,  quoique  la  tumeur  n'eût  diminué  que  d'environ  le 
tiers  de  son  volume,  je  voulus  en  rechercher  la  cause  et  je  fus  frappé 
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d'un  frémissement  particulier  très-accusé  qui  était  transmis  à  ma 
main  par  la  canule.  Ces  vibrations,  extrêmement  sensibles,  révé- 
laient, d'une  façon  non  douteuse,  la  nature  de  la  tumeur.  C'était 
bien,  en  effet,  une  frémissement  hydatique  et  non  un  frémissement 
vasculaire,  ainsi  que  nous  n'eûmes  pas  de  peine  à  nous  en  assurer 
M.  Gingeot  et  moi. -—Je  ponctionnai  de  nouveau,  séance  tenante, 
avec  un  trocart  à  hydrocèle,  mais  ne  pus  rien  obtenir,  malgré  la 
pénétration  bien  constatée  de  la  canule  jusque  dans  le  kyste.  La 
canule  retirée,  nous  reconnûmes  qu'elle  était  obstruée  par  deux  vési- 
cules hydatiques  qui,  placées  dans  le  liquide  précédemment  extrait, 
s'étalèrent  de  façon  à  présenter  chacune  le  volume  d'une  aveline. 

«Après  une  courte  interruption,  le  travail  avant  repris  son  cours  et 
la  tête  foetale  paraissant  franchir  le  détroit  supérieur  en  déprimant 
la  tumeur  amoindrie,  je  m'abstins  de  toute  manœuvre  et  abandonnai 
de  nouveau  le  travail  à  la  nature. 

«  Enfin,  le  10,  à  dix  heures  du  matin,  près  de  40  heures  après  le 
début  du  travail,  la  tète  du  fœtus  n'étant  encore  que  partiellement 
engagée  dans  l'excavation,  et  la  femme  se  trouvant  fatiguée  de  la 
prolongation  de  ses  douleurs,  il  me  parut  opportun  de  terminer  Tac- 
couchement.  Sur  le  conseil  de  M.  Hardy,  la  patiente  fut  chloroformi- 
sée,  puis  M.  Raynaud  retira,  à  l'aide  du  forceps  et  sans  difficulté 
notable,  un  garçon  bien  conformé  à  terme,  dont  les  épaules  furent 
un  instant  arrêtées  par  la  .tumeur  et  nécessitèrent,  pour  leur  dé- 
gagement, quelques  tractions  énergiques. 

c  La  délivrance  et  les  suites  de  couches  furent  naturelles  ;  la  tu- 
meur ne  provoqua  aucun  accident,  et  la  femme  sortit  de  l'hôpital 
avec  son  enfant  sur  le  dixième  jour  après  l'accouchement.  » 

D'  Charpentier, 
professeur  agrégé. 


REVUE   GÉNÉRALE. 


Patholoji^ie  cliirars;icale. 

ExUrpation  d*im  myome  de  la  Tessie  au  moyen  d'une  double  taille 
périnéale  et  hypogastrique.  Guôrison,  par  le  D^  Gakl  Gussenbauer 
(Archiv  fur  klimsehe  Chirurgie,  t.  XVIII,  p.  441,  4875.) 

Ce  fait,  remarquable  par  sa  rareté,  présente  un  intérêt  plus  grand 
encore  par  l'exactitude  avec  laquelle  on  a  pu  établir  le  diagnostic  et 
par  le  résultat  obtenu,  contre  toute  attente,  à  l'aide  d'un  procédé 
nouveau. 

Le  3  juin  1874,  un  jeune  garçon  de  42  ans  est  présenté  et  admis  ^ 
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la  clinique  du  professeur  Bîllroth,  comme  atteint  de  calcul  vésical. 
Depuis  dix  mois  environ,  le  malade)  se  plaint  de  douleurs  qui  se  font 
stnÛT  après  la  miction  dans  le  gland  et  dans  la  région  vésicale.  Pas 
de  phénomènes  réflexes.  Plus  tard,  envies  d'uriner  fréquentes  et  irré- 
sistibles. Un  médecin  diagnostique  des  calculs  vésicaux  et  conseille 
Popération  de  la  pierre. 

Un  premier  examen,  le  4  juin,  fait  constater  que  Purèthre  a  son 
diamètre  normal  et  que  la  vessie  présente  une  surface  inégale  et  dure 
en  certains  endroits.  Mais  on  n'éprouve  nulle  part,  avec  la  sonde,  la 
sensation  du  choc  d'un  calcul.  Après  trois  jours^  pendant  lesquels 
on  dut  provoquer  des  évacuations  intestinales,  on  put  faire  un  nou- 
Tel  examen.  L'urine,  qui  s'écoulait  par  petites  quantités,  à  peu  près 
tous  les  quarts  d'heure,  avait  une  réaction  faiblement  acide  et  pré- 
sentait, au  microscope,  quelques  corpuscules  de  pus  et  de  rares  cel* 
Iules  épithéliales.  On  sent,  à  travers  les  parois  abdominales,  un  peu 
à  gauche  de  la  ligne  médiane,  une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing, 
.assez  dure»  mobile  et  paraissant  apparieiûr  à  la  vessia.  Cette  tumeur 
est  douloureuse  à  la  pression.  La  consistance  de  cette  tumeur,  que 
PcMi  peut  sentir,  quoique  moins  exactement,  à  travers  la  paroi  rec- 
tale, est  dure,  mais  moins  que  celle  d'un  calcul.  Le  8  juin,  on  ne 
sent  pas  si  bien  la  tun^eur^  comme  si  elle  était  passée  un  plus  en 
arrière  et  plus  profondément  dans  le  petit  bassin.  Le  9  juin,  tumeur 
plus  facile  à  percevoir  ;  la  sonde  glisse  sur  une  surface  rugueuse  et 
est  repoussée  en  avant;  le  toucher  rectal  pratiqué  en  même  temps 
que  le  cathétérisme  fait  reconnaître  que  la  tun^eur  est  fîxée  [sur  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie  et  remplit  une  grande  partie  de  la  ca- 
vité vésicale.  Avec  deux  doigts  introduits  dans  le  rectum  pendant 
qu'on  pousse  la  tumeur  au-dessous  de  la  symphyse,  on  peut  consta- 
ter qu'elle  est  bien  dépendante  de  la  partie  postéro-supérieure  de  la 
vessie  et  on  se  trouve  dans  l'espace  de  Douglas.  A  ce  moment,  on 
reconnaît  que  sa  consistance  est  celle  d'un  fibro-sarcome  et  son  vo- 
lume à  peu  près  d'un  poing  moyen  d'adulte.  L'urine,  retirée  à  l'aide 
de  la  sonde,  contenait  toujours  un  peu  de  sang  ;  mais  on  ne  put  pas 
extraire  de  fragments  de  nature  à  faire  reconnaître  la  structure  de 
la  tumeur.  Cet  examen  fut  suivi  d'une  assez  forte  réaction  fébrile 
avec  cystite  intense.  Le  diagnostic  qui  avait  été  fait  précédemment 
•sursit  |Ni  foire  admetlm  qu'il  reetsit  véelkassiiA  vb  caicoi  et  qœ 
oeiui-ei  était  logé  dans  un  d«Tertionle;ttaî%  y«  i^àge  do  l^mCsnt, 
M.  Billroth  rejsta  estte  idée  et  diagsostiqua  mie  ttinseur  ^v^ésicale, 
dont  la  consistance  pouvait  faire  croire  à  un  fibrome ,  mais  qui,  vu 
son  développement  rapide,  devait  plutôt  être  un  fibro-sarcome.  En 
tout  cas,  l'opération  était  indiquée,  et,  comme  le  cathétérisme  avait 
déjà  produit  une  réaction  intense,  il  fut  décidé  que  Ton  (renoncerait 
à  l'écrasement  pour  faire  l'extirpation  locale. 
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Voici  le  plan  qui  fut  suivi  pour  ropération,  qui  eut  lieu  le  15  juin  : 
section  laté'-ale,  afin  de  pouvoir  reconnaître,  avec  le  doigt,  le  siège, 
le  volume,  le  point  d'implantation,  etc.,  de  la  tumeur;  de  plus,  cette 
section  permettait  d'établir  l'écoulement  continu  de  Turine  à  l'aide 
d'un  tube  à  drainage.  Ensuite,  section  hypogastrîque  pour  introduire 
les  instruments  et  extraire  la  tumeur.  Mais  on  reconnut  que  la  base 
d'implantation  était  trop  large  et  trop  intimement  unie  avec  le  péri- 
toine à  travers  la  paroi  vésicàle,  pour  pouvoir  Pentourer  d'un  con- 
stricteur. M.  Billroth  enleva  la  plus  grande  partie  avec  les  doigts; 
puis  excisa  le  reste,  après  avoir  fait  une  ligature  en  masse.  On  put 
constater  alors  que  la  tumeur  provenait  de  la  tunique  musculeuse  et 
que  le  péritoine  était  encore  intact.  Deux  ligatures  furent  nécessaires 
et  on  laissa  pendre  l'extrémité  des  fils  à  travers  la  plaie  hypogastrî- 
que. Un  tube  à  drainage  introduit  par  la  plaie  périnéale  devait  faci- 
liter l'écoulement  de  l'urine  et  favoriser  la  guérîson  de  Touverturo 
abdominale;  mais  il  fallait,  à  cet  effet,  que  les  trous  du  tube  fussent 
poussés  jusqu'^au  niveau  de  la  symphyse  pubienne. 

Cette  opération  n'amena  qu'une  très-faible  réaction;  le  tube  à 
drainage  put  être  enlevé  au  bout  de  cinq  jours  et  les  fils  à  ligature 
iombèrent  tout  seuls  au  bout  de  sept  jours.  Douze  jours  après  l'opé- 
ration, la  plus  grande  partie  de  l'urine  s'écoulait  par  l'urèthre  et  le 
malade  fut  renvoyé  guéri,  le  18  juillet. 

L'examen  de  la  tumeur  fit  reconnaître  qu'il  s'agissait  d'un  myome. 
Elle  avait  8  centimètres  d'épaisseur,  4  de  large;  sa  plus  grande  cir- 
conférence transversale  de  13  centimètres.  La  base  d'implantation 
avait  7  centimètres  de  tour  et  occupait  la  paroi  musculeuse  de  la 
vessie.  La  surface  était  inégale,  mais  lisse,  sans  aucune  ulcération. 
L'apparence  du  tissu,  composé  de  stries  qui  se  croisaient  dans  toutes 
les  directions,  aurait  pu  faire  admettre  un  fibrome,  si  la  friabilité 
n'avait  pas  été  considérable  comme  dans  le  sarcome.  Ces  faits  furent 
expliqués  par  l'examen  microscopique  qui  montra  un  grand  nombre 
de  cellules  fusiformes,  semblables  à  celles  du  tissu  musculaire  lisse. 

On  ne  connaît  dans  la  littérature  qu'un  seul  cas  de  niyome  vésical 
(Rob.  Knox,  inJUed.  Times  and  Gazette,  août  1872,  p,  104).  Dans  ce 
cas,  cité  d'une  manière!  très-incomplète,  il  y  aurait  eu,  d'après  Po- 
drasky  {Handjf,  d.  allg,  und  spec.  Chirurgie  de  Pitha  et  Billroth),  une 
accumulation  de  fibres  musculaires  striées.  Le  fait  de  Knox  est  ana- 
lysé dans  Schmîdt(t.  CXYIII,  p.  315)  ;  il  s'agit  d'un  kyste  volumi- 
neux de  la  vessie,  qui  a  été  opéré  par  Liston  et  dans  lequel  on  a 
trouvé  du  tissu  musculaire  en  grande  abondance. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la  majeure  partie  de  la  tumeur  était 
composée  de  tissu  musculaire  lisse.  Cependant,  à  certains  endroits, 
la  structure  se  rapprx^chait  un  peu  de  celle  du  carcinome  et  du  sar- 
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corne.  Des  cellules  d^apparence  ëpithéliale  se  groupaient  entre  les 
libres  musculaires,  de  manière  à  former  des  alvéoles. 

L'origine  des  fibres  musculaires  de  la  tumeur  était  facile  à  trou- 
ver, à  cause  de  sa  connexion  intime  avec  la  paroi  musculeuse  de  la 
vessie  ;  de  plus,  toutes  les  fibres  musculaires  qui  allaient  de  cette 
paroi  dans  Tintérieur  de  la  tumeur  présentaient  des  divisions  di- 
chotomiques indiquant  le  travail  *de  prolifération.  Ce  travail  ne  s'é- 
tait pas  produit  partout  par  l'augmentation  du  nombre  des  noyaux; 
en  plusieurs  endroits  on  constatait  simplement  des  nodosités  occu- 
pant le  milieu  de  la  fibrille  et  donnant  lieu  à  un  nombre  égal  de 
ramifications.  Mais,  outre  Taccroissement  considérable  du  tissu 
musculaire,  on  trouvait  aussi  une  hypertrophie  du  tissu  conjonctif 
interstitiel  et  principalement  des  cellules  formant  Jes  parois  des 
petits  vaisseaux.  Il  était  difficile  de  reconnaître  si  quelques  muscles 
lisses  de  nouvelle  formation  ne  provenaient  pas  de  ces  cellules  de 
tissu  conjonctif.  Cependant  on  voyait,  par  endroits,  des  groupes  de 
vaisseaux  de  nouvelle  formation,  produits  aux  dépens  des  éléments 
vasculaires  et  se  distinguant  très-nettement  de  leur  entourage.  A  ces 
endroits,  le  caractère  du  néoplasme  se  rapprochait  du  sarcome. 
Enfin,  dans  d'autres  points,  l'élément  interstitiel  était  complètement 
atrophié  par  suite  de  la  compression  exercée  par  les  cellules  abon- 
dantes protenant  de  la  prolifération  des  parois  vasculaires  et  l'on 
pouvait  y  reconnaître  les  caractères  du  carcinome.  Les  cellules  ainsi 
comprimées  prenaient  peu  à  peu  les  caractères  des  cellules  cornées 
de  l'épithélium. 

D'après  ses  observations  antérieures,  Gussenbauer  admet  que  ces 
cellules,  d'apparence  épithéliale,  proviennent,  sans  aucun  doute,  des 
fibres  musculaires  lisses  des  parois  vasculaires. 

Eq  quelques  endroits,  on  constatait  des  thromboses  et  des  accu- 
mulations de  pigment  dans  les  petits  vaisseaux;  mais  ce  qu'on 
voyait  fréquemment,  c'est  la  dégénérescence  graisseuse  des  cellules, 
et  principalement  des  cellules  épithéliales.  L'enveloppe  de  la  tumeur 
n'était  pas  formée,  comme  on  pouvait  le  croire,  par  une  membrane 
muqueuse,  mais  par  une  couche  mince  du  tissu  conjonctif  recouvert 
en  quelques  endroits  seulement,  d'un  épithélium  pavimenteux. 

Il  résulte  de  cet  examen  que  la  tumeur  en  question  présentait  un 
mélange  de  myome,  de  sarcome  et  de  carcinome.  Virchow  a  déjà 
signalé  un  myo-carcinome  de  la  vessie,  dont  l'insertion,  au  lieu  de 
se  trouver  au  sommet,  comme  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  était  au 
fond  de  cet  organe  et  pouvait  provenir  d'excitations  locales.  (Traité 
des  tumeurs,  édit.  ail.,  p.  151.)  Mais  ici  la  cause  de  production  de 
la  tumeur ,  sans  aucune  inflammation  préalable ,  ne  pouvait  être 
attribuée  qu'au  développement  même  de  l'organe.  Peut-être  dans  le 


PATHCOOGK  CamOBBXCALB.  493 

cas  de  Robert  Knox,  cité  plus  haut,  ne  s^ag^ssait-il  que  de  myomc 
multiples  se  disposant  en  kystes;    maliieureusmneut,  le  contenu 
de  ces  kystes  n'a  pas  été  examiné.  D'  Klsix. 

Sur  mie  affection  nérralgiiine  du  pied  siégeant  principalement  sor 
rartUmlation  métatarso-phalangienne  da  quatrième  orteil,  par 
Thomas  Mobton  (American  Journal  of  Uie  nwdical  sciences^  jan* 
vier  1876). 

Cette  afTection,  qui  n*ayait  pas  encore  été  Tobjet  d\ine  description 
spéciale,  a  été  observée  par  le  D**  Morton  dans  lo  cas.  Elle  est  carac- 
térisée par  une  douleur  intense  siégeant  au  niveau  de  la  quatrième 
articulation  métatarso-phalangienne,  augmentant  par  la  pression  e  t 
reconnaissent  pour  cause  le  traumatisme  ou  la  pression  occasionnée 
par  la  chaussure.  Dans  quelques  cas  Tafiection  est  survenue  sponta- 
nément et  sans  cause  connue.  C'est  par  la  disposition  anatomique  du 
pied  que  le  D^  Morton  explique  cette  jnévralgie.  Les  articulations 
métatarso-phalangiennes  des  trois  premiers  orteUs  sont  situées  sur 
une  même  ligne,  celle  du  quatrième  est  un  peu  plus  en  arrière,  tan- 
dis que  la  cinquième  correspond  à  la  partie  moyenne  du  quatrième 
métatarsien.  Il  en  résulte  que  lorsque  le  pied  est  soumis  à  une  pres- 
sion latérale,  la  tête  du  cinquième  orteil  comprime  Tarticulation 
métatarso-phalangienne  du  quatrième.  La  disposition  des  nerfs  de 
la  région  doit  être  également  prise  en  considération.  Le  nerf  plan- 
taire externe  donne  naissance  à  des  rameaux  musculaires  superficiels 
et  profonds.  La  branche  superficielle  fournit  deux  nerfs  digitaux 
qui  se  rendent  sur  les  bords  interne  et  externe  du  cinquième  orteil 
et  sur  le  bord  externe  du  quatrième.  Un  grand  nombre  de  rameaux, 
qui  naissent  pendant  le  trajet  de  ces  nerfs,  se  distribuent  entre  les 
deux  orteils  et  dans  leurs  articulations. 

La  mobilité  du  cinquième  orteil,  la  pression  continuelle  qu'il  exer- 
ce sur  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  quatrième,  la  dispo- 
sition des  rameaux  nerveux  du  nerf  plantaire  externe,  qui  sont  expo- 
sés à  une  compression  permanente  et  plusieurs  autres  circonstances 
suffisent,  d'après  le  D' Morton,  pour  expliquer  cette  névralgie. 

Sur  15  cas,  13  ont  été  observés  chez  des  femmes.  Cette  grande 
fréquence  s'explique  par  l'habitude  qu'ont  les  femmes  fashionables 
de  porter  des  chaussures  minces  et  étroites.  Dans  3  cas  la  névralgie 
était  si  intense  qu'on  a  dû  avoir  recours  au  traitement  chirurgical 
et  pratiquer  la  résection  des  extrémités  osseuses  qui  concourent  à 
former  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  quatrième  orteil. 
Ce  traitement  a  donné  un  succès  complet.  Dans  les  autres  cas  où  Ton 
s'est  borné  au  traitement  médical,  la  guérison  n'a  pu  être  obtenue,  et 
Ton  n'a  pu  produire  qu'un  soulagement  momentané.  On  a  également 
cherché  la  guérison  en  modifiant  la  forme  de  la  chaussure,  mais  sans 
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plu&  de  auecôs.  La  D^*  Morton  coaseilla  dénc  d'avoir  immédiatement 
recours  à  la  réseetion  fn'il  a  lui-mtae  pratiquée  dans  plusieurs  cas 
où  la  maladie  remontait  à  une  époque  ancttoiie.  Cette  opération,  qui 
ne  présente  du  reste  aucun  incouTénient,  peut  seule  procurer  une 
guérison  rapide  et  permanente.  D'  Xutaud. 

Action  des  petites  doses  de  mercure  sur  les  globales  ronges  dans  la 
syphilis,  par  E.  Kbyes  (Anierican  Journal  of  the  medîeal  sciences, 
janvier  1876.) 

Après  avoir  déterminé  d'une  manière  précise  la  quantité  normale  de 
globules  rouges  contenue  dans  dans  le  sang  de  l'homme  sain, 
M.  Keyes  a  institué  une  série  d'expériences  dans  le  but  détudîer  Tac- 
tion  du  mercure  sur  la  production  de  ces  mômes  globules.  Ce  mé- 
dicament a  d'abord  été  administré  à  petites 'doses  et  d'une  manière 
continue  chez  des  syphilitiques,  puis  à  doses  élevées  ;  enfin  le  mer- 
cure a  été  donné  avec  des  iodures,  toujours  chez  des  syphilitiques. 
Dans  une  dernière  série  d'*expériences,  l'action  du  mercure  sur  les 
globules  rouges  a  été  étudiée  chez  des  individus  n'ayant  jamais  été 
atteints  de  syphilis. 

Les  expériences  ont  été  faites  avec  l'hématîmètre  de  Hayem.  Le  bi- 
iodure  de  mercure  a  été  employé  le  plus  souvent,  tantôt  |seul,  tantôt 
associé  à  Hodure  de  potassium.  Dans  les  cas  où  il  désirait  produire 
la  salivation,  M.  Keyes  a  employé  l'onguent  napolitain  en  frictions. 
Nous  reproduisons  les  conclusions  de  cet  intéressant  mémoire. 

1»  Le  chiffre  moyen  des  globules  rouges  s'élève  chez  un  adulte  bien 
portant à|5,0(K)s,00O  par  m.  m.  cubes.  Ge  chiffre  descend  rarement  au- 
dessus  de  3,000,000  dans  Fanémie;  il  peut  s'élever  à  6,000,000  dans 
des  conditions  exceptionnelles  de  santé.  Le*  chiffire  de  4,500,000  indi- 
que dans  les  villes  un  bon  état  de  santés 

^  Le  mercure  donné  à  hautes  doses  dimlnne^e  nombre  des  glo- 
bules rouges.  Cette  diminution  est  pîus  considérable  dans  les  hôpi- 
taux. 

30  La  syphilis  diminue  le  nombre  des  globules  rouges. 

4«  Le  mercure  employé  seul  ou  associé  à  Piodure  de  potassium 
augmontel»  nombre  des  globules  rouges  chez  les  syphilitiques. 

5(^  Employé  à  petites  doses  le  mercure  agit  comme  tonique  chez 
les  animaux  sains  et  produit  l'embonpoint.  Ge  fait  avait  [déjà  été 
avancé  par  Liégeois  et  Bennett.  A  doses  élevées,  il  agit  comme  débi- 
litant et  diminue  le  poids  de  l'animal. 

6»  Le  mercure  employé  à  petites  doses  augmente  le  nombre  des 
globules  rouges  chez  les  individus  sains  non  syphilitiques. 

D*  LUTABTD. 
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Myoiomie  ooulAÎre.  —  Lymphorrliagie.  —  Troubles  circulatcires. 

Séance  du  ^  février  i87(î.  —  M.  J.  Cruérin  Ht  un  mémoire  sur  la 
myotomie  oculaire  par  la  méthode  sous'-cor^onetimk,  doat^vaici  les  con- 
clusions : 

Principes  de  Vopêration,  —  A.  Détruire  tous  les  éléments,  et  ne 
détruire  que  les  éléments  étîologiques  matériels  de  la  difformité. 

B.  Chercher  à  obtenir  la  réunion  bout  à  bout  des  extrémités  mus^ 
culaires  divisées,  sans  adhérence  avec  le  globe  oeuîaire, 

C.  Maintenir  ces  extrémités  dans  un  de^ré  dM^artement  tel,  que  la 
distance  intermédiaire  ne  soit  nî  trop  courte  ni  trop  longue. 

D.  Ménager  autant  que  possible  Tinsertion  antérieure  du  fascia  à 
la  sclérotique. 

F.  Éviter  les  adhérences  solides  et  étendues  du  fascia  arec  la  sclé- 
rotique, de  manière  que  ses  feuillets  puissent  continuer  à  glisser  plus 
ou  moins  librement  sur  le  globe  de  l'œil . 

Moyens  de  réaliser  ees  principes.  —  A.  La  méthode  sous-conjonctivale 
donne,  aussi  bien  que  les  autres  méthodes  de  myotomie  oculaire,  tous 
les  autres  moyens  d'atteindre  et  de  déàruire  les  éléo^nts  étîologiques 
de  la  difformité;  l»  procédé  par  disaeetion  i>ouvant  toi^ours:  remplir 
sous  ce  rapport  les  indications  les  plus  étendueâ,  auxquelles  ne  ré- 
pondrait pas  le  procédé  par  ponciion.'Maisla  méthode  sous-coiajoBC- 
tivale  permet  seule  de  n'atteindre  que  ces  éléments  :  lo  porocédé  par 
ponction  pourant  limiter  à  volonté  ou  même  éviter  à  peu  près  com- 
plètement la  division  des  membranes  péri-musculaires. 

B.  Elle  obtient  la  réunion  dés  d«ix  bouts  du  muscle,  aans  adhé- 
rence avec  la  sclérotique,  en  conservant  le  fiilus  in^aete  poBSÂloild  la 
gaîne  membraniforme,  qui  sert  de  tube  conducteur  à  la  matière  plas- 
tique. Cette  condition  est  parfaitement  remplie  au  moyen  du  procédé 
par  ponction  dans  lequel  la  gaîne  est  seulement  divisée  en  travers 
et  peut  même»  au  besoin,  être  complètement  respectée. 

Elle  l'est  également  par  le  procédé  dit  par  dissection,  dans  lequel 
oa  B»  soulève  que  1er  feuillet  super^ciel  pour  aller  chercher  le  mtiscle^ 
dan»  sa  lag^ 

G.  En  penaettant  de  couper  tout  ce  qu'il  faut  et  rien  que  ce  qu'rl 
faut,  les  deux  procédés  de  la  méthode  permettent  par  cela  même, 


èM  BOLLBTm. 

mieux  qu^aucun  autre,  de  proportionner  Tëcartement  des  bouts  mus- 
culaires au  degré  de  la  rétraction,  mesuré  par  le  degré  de  la  dévia- 
tion, et  aussi  par  les  autres  caractères  de  la  difformité.  Ensuite  elle 
assure,  à  la  matière  intermédiaire  de  nouyelle  formation,  une  lon- 
gueur convenable,  et  ce  résultat,  elle  Tobtient  par  remploi  des  mou- 
vements mécaniques  de  l'œil  au  moyen  des  lunettes  orthopédiques. 

D.  L'insertion  antérieure  du  fascia  à  la  sclérotique  reste  à  peu  près 
intacte  dans  le  procédé  par  ponction,  qui  ne .  lui  fait  subir  qu'une 
simple  piqûre,  et  dans  le  procédé  par  dissection,  qui  se  borne  à  sou- 
lever le  feuillet  superficiel  en  conservant  les  attaches  du  feuillet  pro- 
fond; et  quand,  exceptionnellement,  la  rétraction  du  fascia  oblige  à 
détacher,  dans  une  certaine  étendue,  Pinsertion  antérieure  des  deux 
feuillets,  comme  nous  proportionnons  toujours  retendue  de  la  dis- 
section à  celle  de  la  rétraction,  nous  ne  faisons  que  [ramener  les 
moyens  d'union  du  globe  oculaire  à  leurs  conditions  normales,  loin 
de  les  détruire. 

E.  Enfin,  le  procédé  par  ponction,  en  respectant  presque  complè- 
tement la  loge  et  la  gatne  musculaires,  et  le  procédé  par  dissection 
en  respectant  le  feuillet  profond,  permettent  le  glissement  du  fascia 
sur  le  globe  oculaire  après  cicatrisation. 

Résultats  de  la  méthode.  —  L'application  des  principes  ci-dessus 
énoncés,  se  traduisant  d'abord  et  principalement  dans  la  direction 
et  les  mouvements  du  globe  de  l'œil,  voici,  sous  ces  deux  premiers 
points  de  vue,  les  résultats  [de  cette  application. 

Sur  192  opérations  après  une  seule  opération  : 

Redressement  complet,  156,  soit  5  sur  6. 

Déviation  dans  le  sens  du  strabisme  opéré,  30,  soit  1  sur  6  1/2. 
~  Déviation  en  sens  opposé,  6,  soit  i  sur  32. 

Rétablissement  du  mouvement  jusqu'au  contact  de  la  cornée  et  de 
Panglepalpébral,  176,  soit  il  sur  12. 

Réduction  du  mouvement  dans  le  sens  du  strabisme  opéré,  10,  soit 
1  sur  19. 

Réduction  en  sens  opposé,  27,  soit  1  sur  7. 

Réduction  dans  les  deux  sens,  6,  soit  1  sur  32. 

Après  réopération  : 

Redressement  complet,  17S,  soit  11  sur  12. 

Rétablissement  du  mouvement  jusqu'au  contact  de  la  cornée  et  de 
Tangle  palpébral,  153,  soit  10  sur  12. 

Mais  au  delà  de  la  restauration  anatomique,  il  y  a  la  restauration 
physiologique.  Or,  le  résultat  matériel  de  l'opération  sur  la  régula- 
rité de  la  forme  de  l'œil  et  de  ses  mouvements,  exerce,  comme  chaque 
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fait  particulier  en  a  témoigné,  la  plus  gaande  influence  sar  leréU- 
blissement  des  fonctions  Tisnelles. 

Les  altâratîons  de  ces  fonctions,  qni  sont  Teffet  direct  et  néces- 
saire des  changements  de  rapport  dis  humeurs  de  Tceil,  soit  fists^ 
par  suite  des  déformations  permanentes  du  globe  oculaire,  soit  Inn- 
pondnsj  par  Teffet  de  la  désharmonie  de  ces  mouY^nents  et  des 
pressions  anormales  qui  en  résultent,  ces  altérations,  dis-je,  ont 
diminué  et  même,  dans  quelques  cas,  ont  tout  à  fait  disparu  arec  la 
disparition  des  causes  qui  les  «Taient  produites  et  entretenues.  Le 
mal  que  la  fonctionnalité  avait  fait,  la  fonctionnalité  normale  Pa 
corrigé;  et  dans  les  deux  cas,  la  fonction  a  défait  et  refait  Toi^ne. 
C'est  à  ce  titre  que  la  perfection  du  système  opératoire  est  devenue 
la  clef  et  la  condition  de  la  restauration  fonctionnelle  consécutive  à 
la  restauration  oi^anique.  Tune  et  l'autre  en  corrélation  directe  avec 
le  mode  opératoire  employé. 

C'est  dans  ce  sens  et  pour  ce  motif  que  j'ai  donné  à  l'opération  de 
la  myotomie  oculaire,  appliquée  au  strabisme,  lorsque  cette  opéra- 
tion a  satisfait  à  toutes  les  conditions  d'harmonie,  de  forme,  de  direc* 
tion,  de  régularité  et  d'intégrité  de  mouvements,  la  désignation  de 
chirurgie  de  précision. 

Séance  du  14  mars  1876.  — M.  A.  Desprès  donne  lecture  d'un  mé- 
moire ayant  pour  titre  :  De  la  lymphorrhagie  consécutive  aux  adénites 
suppurées  et  aux  lymphangites  suppurées  ;  voici  les  conclusions  de  ce 
travail  : 

1°  Les  adénites  suppurées  et  les  lymphangites  suppurées  sont 
généralement  suivies  pendant  les  vingt  jours  qui  suivent  l'ouverture 
des  abcès,  d'un  écoulement  de  lymphe  qui  retarde  la  cicatrisation  de 
l'incisîon. 

2°  Cet  écoulement  de  lymphe  peut  acquérir  des  proportions  énor- 
mes et  constituer  une  lymphorrhagie. 

3°  La  lymphorrhagie  consécutive  aux  adénites  suppurées  est  plus 
considérable  que  la  lymphorrhagie  consécutive  à  une  lymphangite 
suppurée. 

4<>  La  lymphorrhagie  plus  ou  mons  abondante  est  la  cause  réelle 
des  fistules  consécutives  aux  adénites  suppurées  chez  les  sujets  sains 
ou  scrofuleux. 

50  La  compression,  toutes  les  fois  qu'elle  est  applicable,  arrête  en 
quelques  jours  la  lymphorrhagie  ;  les  cautérisations  arrêtent  à  la 
longue  la  lymphorrhagie  quandla compression  n'a  pu  être  employée. 

60  La  lymphorrhagie  et  l'écoulement  de  la  lymphe,  après  les  an- 
gioleucites  et  les  adénites  suppurées,  sont  la  démonstration  rigou- 
reuse de  la  lésion  primitive  des  ganglions  et  des  vaisseaux  [lympha- 
tiques dans  les  adénites  et  les  angiolèucites  suppurées. 

XXVII.  32 
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7^  Bnû&,  il  résulte  des  conelusions  précédentes  que  la  compression 
faite  quelques  jours  sur  les  adénites  et  les  angioleucites  sapppurées 
est  le  meilleur  moyen  de  prévenir  le  formation  de  fistules  lympha- 
tiques. (Renvoyé  à  la  section  de  patliologie  chirurgicale.) 

Séance  du  21  tnars  1876.  —  M.  Giraud-Teolon  lit  un  rapport  sur  le 
mémoire  lu  à  TAcadémie  par  M.  Panas,  le  23  février  1816,  sur  les 
troubles  circulatoires  visibles  à  l'ophthalmoscope  dans  les  lésions 
traumatiques  du  cerveau  ;  il  résume  en  ces  termes  la  discussion  qu'il 
a  engagée  à  ce  sujet  : 

On  voit  dans  Tune  des  observations  de  M.  Panas,  que,  malgré  la 
présence  d'une  fracture  étendue  de  la  base  du  crâne,  d'une  compres- 
sion du  cerveau  devenue  promptement  mortelle,  les  phénomènes  de 
la  stase  papillaire  faisaient  défaut  à  la  mort  du  malade,  survenue 
le  troisième  jour.  L'unique  fait  constaté  était  la  seule  turgescence 
des  veines  rétiniennes,  qu'un  simple  épanchement  borné  à  Tintérieur 
de  Torbite  est  apte  à  produire.  Le  diagnostic  différentiel  entre  la 
contusion  et  la  commotion  cérébrale  ne  pouvait  donc  être  emprunté 
dans  ce  cas  à  la  seule  observation  ophthalmoseopiqne.  fv^ 

On  voit  d'ailleurs,  dans  cette  observation,  que  la  stase  papillaire 
est  tout  à  fait  distincte  de  la  lésion  cérébrale  elle-même  ;  c'est  un 
phénomène  exclusivement  d^ordre  physique,  un  fait  qu'on  pourrait 
appeler  manométriqiLe. 

Nous  pouvons  donc,  ajoute  M.  Giraud-Teulon,  approuver  M.  Panas 
et  nous  joindre  à  lui  lorsqu'il  dit  :  «c  La  stase  papillaire  ne  peut  être 
considérée  comme  se  rattachant  à  telle  variété  de  traumatisme  du 
cerveau  plutôt  qu'à  telle  autre  ;  et  il  n'est  pas  permis  de  juger  d'a- 
près elle  de  la  gravité  de  la  lésion.  Tout  ce  qu'on  peut  affirmer^  dans 
l'état  actuel  de  nos  connaissances,  c'est  qne  la  stase  papillaire  indi- 
que la  présence  d'un  liquide  épanché  dans  les  méninges. 

Cette  conclusion  de  l'observation  chirurgicale  est  celle  même  four- 
nie par  les  recherches  d*ordre  médical  et  formulée  déjà  dans  les 
termes  suivants  : 

flc  Le  gonflement  du  nerf  optique  par  stase  veineuse  peut  aocom- 
pagner  toutes  les  maladies  cérébrales  qui  augmentent  la  pression 
intra-crânienne,  hydropisie,  tumeurs,  etc.  » 

La  localisation  de  la  maladie  cérébrale  par  la  simple  image  oph- 
thalmoscopique  (sans  autres  symptômes)  est  donc  presque  tou- 
jours impossible;  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  peut  en 
tirer  quelquefois  des  conclusions  sur  la  nature  de  la  maladie,  mais 
pas  toujours. 

Le  seul  cas  dans  Lequel  on  peut  avoir  une  certitude  sur  la  nature 
de  la  maladie  cérébrale,  c'est  quand  on  trouve  des  tub^cules  dans 
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la  choroïde.  Alors  on  a  le  droit  de  diagnostiquer,  d'après  le  seul 
examen  ophthalmoscopique,  une  méningite  tubercnleuse« 

En  insistant,  comme  nous  le  faisons»  sur  la  limitation  que  les  faits 
sainement  interprétés  imposent  aux  arrêts  demandés  à  l'investiga» 
tion  ophthalmoscopique,  nous  n*aYons  pas  la  moindre  intention  de 
détourner  les  pathologis  tes  de  l'emploi  de  cette  merveilleuse  mé- 
thode. Personne  ne  déplore,  au  contraire,  plus  que  nous  l'extrême 
rareté  de  son  application  dans  notre  pays.  C'est  précisément  pour 
assurer  et  étendre  cet  emploi  que  nous  avons  hâte  de  nous  élever 
contre  les  interprétations  excessives  qui  pourraient  lui  être  prêtées. 
Rien  ne  serait  plus  propre  à  frapper  de  discrédit  une  méthode  d'ob- 
servation aussi  précieuse,  que  de  lui  faire  dire  plus  que  ne  l'expri- 
ment ses  propres  témoignages. 

A  ce  point  de  vue,  nous  nous  plaisons  à  rendre  une  entière  jus- 
tice au  travail  de  M.  Panas.  En  joignant  ses  observations  aux  acqui-* 
sitions  déjà  faîtes  par  l'anatomo-pathologie  médicale  comparée  du 
cerveau  et  de  l'œil,  on  s'assure  la  possession  d'une  loi  positive  de 
pathologie,  et  la  première  qui  soit  désormais  fondée  en  cette  ma- 
tière. Ainsi  se  voient  acquis  à  la  science  l'existence  et  le  rôle  de  la 
canalisation  lymphatique  qui  relie,  en  pathogénie  comme  en  ana- 
tomie,  les  cavités  crânienne  et  oculaire,  )  le  mécanisme  qui  donne 
naissance  à  la  fausse  névrite  ou  stase  papillaire,  et  précise  les  dif- 
férences qui  la  séparent  de  la  névrite  vraie  ou  inflammatoire. 


0«  A.eailémie  des  selence*. 

Urée.  —  Sucre.—  Conjonctivite  granuleuse.  —  Cœur.  —  Lait  de  jument.  — 
Huîtres.  —  Coagulation.  —  Crotales. 

Séancô  du  31  janvier  1876.  —  Sur  le  ferment  de  ïurée;  note  de 
M.  Musculus.  L'auteur  a  décrit,  dans  une  précédente  communication, 
un  papier  réactif  avec  lequel  on  peut  reconnaître  Vurée  en  solution 
même  très-étendue.  Il  l'a  obtenu  en  filtrant  de  l'urine  devenue  am- 
moniacale et  en  colorant  le  filtre  avec  du  curcuma,  après  l'avoir  lavé. 
Ce  ûltre  contient  un  ferment  et  brunit  à  l'air,  après  avoir  été  trempé 
dans  une  solution  d'urée^  par  la  décomposition  de  ce  corps  en  carbo- 
nate d'ammoniaque.  Ce  ferment  ne  se  .trouve  que  dans  les  urines 
ammoniacales  et  ressemble,  par  ses  caractères,  à  la  diastase  et  au 
ferment  pancréatique;  il  n'est  modifié  ni  par  ralcool,  l'éther,  la  créo- 
sote, ni  même  par  l'acide  phénique.  Par  contre,  son  action  est  entra* 
vée  par  les  acides  et  les  alcalis. 

-^  M.  Ë.-J.  Maumené  présente  les  résultats  de  ses  recherches  tnur 
les  éléments  du  sucre  interverti  et  leur  présence  dans  les  sucres  oem«* 
merciaux;  Il  exista  deux  variétés  de  ce  sucrs' novitre  :  Tune  réductrice 
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dos  Hqueurs  tartro-alcalines  de  cuivre  ;  c'est  celle  qui  dominait  dans 
les  échantillons  analysés  par  MM.  Girard  et  Laborde;  Tautre,  aussi 
dénuée  d'action  sur  le  réactif  dont  il  s'agit  que  sur  la  lumière  pola- 
risée. Cette  seconde  variété  a  été  trouvée  dans  plusieurs  sucres  com- 
merciaux, et  l'auteur  a  récemment  analysé  un  échantillon  où  il  existe 
dans  la  proportion  de  11/180^. 

—  M.  Ed.  Heckel  communique  ses  recherches  sur  le  mouvement 
périodique  spontané  des  étamines  des  Saxifraga  sarmentosa,  um- 
brosa,  geum,  acanthifolia  et  du  Parnassia  palustris. 

Séance  du  7  février  1876.  —  M.  J.  Gayet  adresse  une  note  sur  la 
conjonctivite  granuleuse  en  Algérie.  Cette  affection  est  endémique  dans 
le  Tell  et  le  Sahara,  et  se  complique  souvent  d'une  hypertrophie  des 
papilles.  Cette  affection,  toujours  la  même,  quoique  [désignée  sous 
des  noms  divers,  emprunte  des  caractères  particuliers  aux  climats 
et  aux  conditions  sociales  des  individus  qui  en  sont  atteints.  Une 
cause  fréquente  de  son  développement  est  la  contagion  par  le  moyen 
de  la  sécrétion  qui  l'accompagne.  La  matière  de  cette  sécrétion,  ino- 
culée snr  un  œil  sain,  ne  reproduit  pas  fatalement  une  conjonctivite 
granuleuse,  mais  souvent  une  conjonctivite  catharrale  ou  purulente. 

En  Algérie  et  dans  les  pays  limitrophes,  cette  affection  se  trouve 
dans  des  proportions  considérables  :  50  et  parfois  95  pour  iOO  des 
enfants  d'école  en  sont  atteints.  Il  y  a  là  des  causes  locales  très-acti- 
ves,  comme  les  vents  brûlants,  lea  sables,  la  réverbération  solaire, 
les  écarts  entre  la  température  moyenne  des  jours  et  celle  des  nuits. 

Les  conditions  hygiéniques  convenables  sont  un  excellent  moyen 
d'enrayer  eette  maladie.  En  outre,  l'auteur  recommande  l'isolement 
des  enfants  malades  dans  les  écoles,  la  substitution  du  médecin  aux 
directrices  d'asile  pour  le  traitement  de  la  maladie.  Pour  éviter  la 
propagation  de  la  conjonctivite  granuleuse  dans  l'armée,  il  faut  refuser 
tous  ceux  qui  en  sont  atteints. 

Séance  du  14  février  1876.  —  M.  le  secrétaire  perpétuel  anonnce  la 
perte  que  l'Académie  vient  de  faire  dans  la  personne  de  M.  Andal. 

—  M.  Marey  adresse  une  note  sur  les  mouvements  que  produit  le 
cœur  lorsqu'il  est  soumis  à  des  excitations  artificielles.  Ces  mouve- 
ments varient  suivant  la  phase  à  laquelle  se  trouve  la  révolution 
cardiaque  au  moment  de  l'excitation.  La  systole  provoquée  est  d'au- 
tant plus  forte  qu'elle  arrive  plus  longtemps  après  la  systole  spon- 
tanée qui  précède.  De  plus,  après  chaque  systole  provoquée,  on 
observe  un  repos  compensateur  qui  rétabit  le  rhythme  du  ccnir^  un 
instant  altéré.  Ce  repos  confirme  la  loi  que  l'auteur  croit  avoir  établie, 
à  savoir  que  le  travail  du  cœur  tend  à  rester  constant. 

—  Une  note  de  M.  J.  Duval  a  pour  objet  la  découverte  d'un  acide 
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nouveau  préexistant  dans  le  lait  ds  jwment.  Cet  acide,  qui  s'y  trouve 
sous  la  forme  de  sel,  est  cristal lisable  en  groupe  de  petites  aiguilles, 
non  volatil,  sans  décomposition,  d'one  odeur  fragrante  et  d'une  sa* 
veur  particulière. 

—  Une  note  de  M.  Z.  Gerbe  démontre  Taplitude  qu'ont  les  huUres 
à  se  reproduire  dès  la  première  année  de  leur  existence. 

-—  MM.  Ë.  Mathieu  et  V.  Urbain,  adressent  une  note  en  réponse  à 
M.  Armand  Gautier  (séance  du  15  nov.),  au  sujet  du  rôle  de  Tacide 
carbonique  dans  la  coagulation  du  sang.  lis  déclarent  que  la  dessicca- 
tion du 'plasma  dans  le  vide  ne  suffit  pas  pour  le  priver  de  son  acide 
carbonique  ;  de  même  les  bicarbonates  résistent  à  une  température 
de  100  degrés.  De  plus,  M.  Gauthier,  pour  démontrer  qu'un  courant 
d'acide  carbonique  ne  coagule  pas  le  sang,  a  fait  ses  expériences  à 
la  température  de  8  degrés  qui  est  trop  basse  pour  permettre  la  eoa- 
gulation  du  sang. 

—  M.  Sacc  transmet  à  l'Académie  quelques  documents  recueillis 
par  lui  au  Texas,  sur  le  traitement  employé  contre  les  morsures  de 
crotales  et  sur  la  conservation  de  l'irritabilité  musculaire  chez  la 
tortue  de  mer  après  la  mort. 

Le  traitement  de  la  morsure  des  crotales  consiste  à  appliquer  sur 
la  plaie  un  onguent  formé  avec  des  oignons  broyés  et  du  sel  en  pou- 
dre. En  ce  qui  concerne  l'irritabilité  musculaire  des  tortues,  le  con- 
tact d^un  plateau  de  cuivre  détermine  des  contractions  et,  une  heure 
après,  le  contact  de  Pacétate  de  soude  en  poudre  produit  encore  des 
soubresauts. 


VARIÉTÉS. 


ASSISTANCE  PUBLIQUE. 

Le  médecin  est  trop  étroitement  lié  à  toutes  les  misères  humaines 
pour  ne  pas  s'intéresser  à  ce  qui  concerne  l'assistance  publique.  Sa 
mission  ne  commence  ni  ne  finît  au  seuil  de  l'hôpital,  et  les  modes 
de  secours  quels  qu'ils  soient,  réglés  par  l'État,  fournis  par  la  charité 
privée,  organisés  par  des  associations  avec  ou  sans  caractère  offi- 
ciel, ne  sauraient  le  laisser  indifférent:  de  même  que  l'infirmité  et  la 
maladie  sont  solidaires,  de  même  la  maladie  et  la  pauvreté  ont  entre 
elles  d'indissolubles  relations. 

Personne  n'est  plus  que  le  médecin  à  même  de  comprendre  les 
besoins  auxquels  doit  pourvoir  l'assistance;  personne  mieux  que  lui 
ne  sait  le  fort  et  le  faible  des  institutions  charitables  ;  il  les  juge  par 
leurs  effets  et  non  par  des  vues  théoriques,  il  ne  s'abuse  pas  à  lama- 
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niôre  des  dérouements  inexpériiDeiitës,  sar  les  nécessités  Traies  des 
indigents  ;  sa  position  le  mel  en  présence  des  pires  supercheries  et 
des  plus  méritantes  infbrtttnes.  La  question  de  l'assistance  publique 
est  si  énorme  que  nous  n^avons  jamais  songé  à  la  restreindre  dans 
les  limites  qu'impose  «n  journal  de  médecine  ;  néanmoins  toutes 
les  fois  que  Toccasion  s*est  présentée  nous  n'avons  pas  hésité  à 
fournir  de  brèves  indications  ou  à  rassembler  des  matériaux  utiles. 

Un  long  article  publié  dans  le  FormghUy  Retiew^  sous  le  titre  de 
Poor  Relief  in  foreign  Cauntri^Sy  par  le  Prof.  Hunter,  et  traduit  dans  le 
Journal  des  Êconamiitei,  nous  a  paru  résumer  avec  une  remarquable 
lucidité  les  principes  sur  lesquels  repose  Tassistance  publique  en  Eu- 
rope. Les  extraits  que  nous  donnons  ici  feront  regretter  aux  lecteurs 
qu'il  nous  ait  été  impossible  de  reproduire  le  travail  en  entier. 

Le  gouvernement  anglais  avait  posé  à  ses  agents  diplomatiques 
ou  consulaires  à  l'étranger  une  série  de  questions  sur  Fassistance 
publique  et  sur  la  législation  relative  aux  pauvres  {Poor  Law).  U  a 
réuni  et  fait  imprimer  ces  divers  rapports  qui  ont  trait  aux  institu- 
tions des  principales  nations  de  l'Europe  comparées  à  celles  deTAn- 
gleterre. 

11  est  intéressant  de  rechercher  quelle  théorie  des  rapports  entre 
l'Etat  et  le  pauvre  a  prévalu  parmi  les  diverses  nations  européennes: 
il  n'y  en  a  que  trois,  la  Prusse,  le  Danemark  et  la  Suède,  qui  admet- 
tent d'une  façon  explicite  $on  droit  à  l'assistance.  La  loi  prussienne 
porte  :  «  Que  chaque  Allemand  à  le  droit  d'exiger  de  sa  commune, 
en  cas  de  besoin,  un  toit,  les  nécessités  absolues  de  la  vie,  Tassis- 
tance  médicale,  quand  il  est  malade,  et  une  tombe  décente  quand  il 
décède;  »  M.  Doyle  ne  consent  pas  à  ranger  l'Angleterre  parmi  les 
pays  de  charité  légale,  et  voici  comment  il  raisonne  :  la  loi  anglaise 
a  bien  imposé  à  certaines  autorités  le  devoir  de  secourir  les  pau\Tes 
et,  dans  certains  cas,  elle  punit  la  négligence  de  ce  devoir.  Mais,  ja- 
mais, celui  qui  sollicite  le  bénéfice  de  cette  charité  ne  peut  l'invo- 
quer à  titre  de  droit,  puisqu'il!  ne  peut,  en  cas  de  refus,  l'imposer  par 
une  action  judiciaire,  ce  quMl  pourrait  faire,  s'il  s'agissait  yraiment 
d'une  obligation  légale.  Cette  distinction,  et  M.  Doylo  lui-même  le 
confesse,  est  dépourvue  de  toute  importance  pratique;  «  car  l'admi- 
nistration de  la  charité,  tacitement,  et  l'impétrant,  expressément, 
s'entendent  dans  le  système  actuel,  pour  regarder  comme  dû  le  se- 
cours. »  C'en  est  assez  pour  qu'il  ne  soit  pas  inexact  de  dire  qu'en 
Angleterre,  l'Etat  se  tient  pour  obligé  de  subvenir  aux  nécessités 
des  pauvres,  que  leur  misère  soit  la  conséquence  d'une  incapacité 
de  travailler,  ou  d'uno  impuissance  à  trouver  du  travail. 

«  C'est  en  France  que  Ton  voit  la  théorie  anticommunistique  le 
mieux  poussée  à  ses  rigoureuses  conséquences  logiques.  Tout  en  ad- 
mettant que  secourir  les  pauvres,  c*èst  faire  une  oeuvre  méritoire  et 
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aceomplir  un  devoir  moral,  rStat,  en  tant  que  r^ésentaut  de  la 
eommunauté,  refuse  absolument  de  almposor  à  cet  égard  aucun 
devoir  strict,  et  considère  qu'une  autre  conduite  constituerait  de  sa 
part  on  premier  pas,  et  un  pas  très-grand  dans  le  communisme.  Il 
est  intéressant  de  constater  d'ailleurs  avec  quelle  persévérance  les 
divers  gouvernements  de  ce  pays,  si  ce  n'est  au  plus  fort  de  la  Ré- 
Tolution,  ont  maintenu  cette  foçon  d'envisager  le  problème»  Après 
1789,  un  comité  de  l'Assemblée  constituante  proclama  lo  droit  de 
toute  personne  besoigneuse  à  réclamer  les  services  de  l'Etat,  et,  en 
1793,  un  crédit  fut  inscrit  à  cette  fin  au  budget  général.  En  mai 4794, 
il  fut  décidé  qu'on  ouvrirait  un  grand^ivre  de  la  charité  nationale 
dans  lequel  on  inscrirait  les  noms  de  tous  les  artisans  ou  agricul- 
teurs, indigents,  âgés  ou  infirmes,  les  indigents  devant  être  dotés 
d'une  pension  annuelle  de  i60  livres,  et  les  autres  d'une  semblable 
pension  de  160.  On  annonçait  l'intention  dé  pourvoir  ultérieurement 
aux  besoins  des  veuves  et  des  m^res.  Le  Trésor  public,  évidemment» 
ne  détenait  pas  dans  ses  caisses  les  fortes  sommes  qu'eût  exigées  une 
munificence  exercée  sur  une  échelle  aussi  royale,  et  Tan  V  de  la  Ré* 
publique  vit  une  volte-face  :  l'abandon  de  tout  ce  système  de  charité 
légale  fut  décidé,  et,  depuis  cette  époque,  les  économistes  français 
n'ont  cessé  de  prémunir  leurs  compatriotes  contre  l'établissement 
d'une  taxe  des  pauvres,  par  le  motif  qu'il  impliquerait  la  reconnais- 
sance d'un  droit  légal  aux  secours  publics  et  ouvrirait  une  porte  au 
communisme.  Il  n'y  a  point  en  France,  si  ce  n'est  à  l'égard  des  alié- 
nés et  des  enfants  trouvés,  trace  de  charité  légale* 

«L'assistance  publique  en  France  oifre  donc,  tant  en  théorie  qu'en 
pratique,  un  contraste  parfait  avec  ce  qui  se  pratique  en  AngleterrOy 
et  c'est  pourquoi  la  comparaison  entre  les  deux  systèmes  est  instruc- 
tive. Ce  contraste  se  dessine  très-nettement  dans  la  question  fonda- 
mentale qui  divise  les  guardians  des  pauvres,  à  savoir  si  les  secours 
doivent  être  intérieurs  ou  extérieurs,  in-door  or  aut  door.  En  France, 
il  n'y  a  point  à  cet  endroit  de  controverse  et  pour  une  raison  excel- 
lente ;  c'est  qu'il  n'y  existe  pas  de  worlhouses^i  et  que  les  dépôts  de 
mendicité  qu'à  première  vue  on  pourrait  confondre  avec  eux,  sont 
beaucoup  plus  des  lieux  destinés  à  punir  la  mendicité  que  des  asiles 
ouverts  à  l'indigencie.  Il  y  a  bien  des  hôpitaux  et  des  hospices,  mais 
ces  hospices  s'ouvrent  surtout  aux  insensés,  aux  iacurablesi  et  aux 
enfants  naturels.  Quant  à  ces  enfants,  la  plupart  même  sont  confiés 
à  des  familles  campagnardes  ou  secourus  à  domicile  chez  leurs  mères. 
La  grande  question  de  la  préférence  à  donner  dans  Tassistance  des 
pauvres  valides  au  secours  extérieur  sur  le  secours  intérieur,  ou  bien 
vice-versa,  est  donc  tranchée  chez  nos  voisins,  et  s'y  résume  â\[n 
mot,  ils  n'ont  pas  d'assistance  intérieure. 

«  Il  existe  plus  d'Un  point  de  ressemblance  entre  le  registre  admi- 
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nistratîf  d'un  Bureau  de  bienfaisance  et  celui  d^un  Poor  Union.  Les 
demandes  en  secours  sont  introduites  devant  le  Bureau  et  tranchées 
par  lui  comme  elles  le  sont  devant  le  Boar  of  guardians.  Il  y  a  aussi 
quelques  différences,  et  elles  ne  laissent  pas  d^ôtre  importantes. 
En  Angleterre,  Tagent  de  Tassistance  qui   reçoit   les  demandes 
et  qui  peut  en  avoir  plusieurs  centaines  dlnscrites  sur  ses  regis- 
tres, se  trouve  exposé  à   ne  pas  toujours  les  instruire  avec   un 
soin  suffisant,  de  façon  à  bien  édifier  les  gtiardians  sur  leur  mérite, 
tandis  qu^en  France,  on  semble   attacher  beaucoup  plus  d'intérêt  à 
rinvestigation  de  chaque  cas.  Elle  y  est  généralement  confiée  à  des 
sœurs  de  charité.  Ainsi,  à  Boulogn&-sur*Mer,  il  y  en   a  onze   qui 
remplissent  ce  rôle,  qui  ont  le  logement  avec  la  nourriture,  et  un 
traitement  annuel  de  500  francs.  Dans  une  ville  anglaise  de  môme 
importance,  un  agent,  deux  tout  au  plus  paraîtraient  suffisants. 
Chacune  de  ces  sœurs  s^occupe  d'une  circonscription  spéciale  ;  elle 
se  rend  chez  les  solliciteurs,  conseille  les  malades  et  les  console; 
s^assure  que  tous  les  enfants  sont  vaccinés  et  fréquentent  les  écoles  ; 
signale  les  logements  insalubres;  prépare  des  bouillons  et  des  sou- 
pes; distribue  enfin  les  secours,  soit  en  argent,  soit  en  nature,  que 
le  Bureau  de  bienfaisance  a  concédés.  J'ai  eu  occasion  de  m'assurer 
par  moi-môme,  à  Tours  et  à  Boulogne,  de  la  façon  dont  les  sœurs 
de  charité  s'acquittent  de  leurs  devoirs,  et  je  ne  saurais  trop  louer 
le  dévouement   et  aussi  en  général  Tintelligence  dont  elles  font 
preuve.  Les  enquêtes  qu'elles  font  sont  très-complètes  et  très-minu- 
tieuses, ce  que  le  pauvre  Français  paraît  trouver  très-naturel,  mais 
ce  que  le  pauvre  Anglais  qualifierait  assurément  de  procédé  vexatoire 
et  inquisitorial.  J'ai  examiné  quelques-uns  de  leurs  7*apport8\  ils 
m^ont  semblé  des  modèles  du  genre,  et  aucune  des  particularités 
propres  à  fixer  la  religion  du  Bureau  de  bienfaisance  n'y  était  né- 
gligée. 

«  Tandis  que  la  loi  anglaise  est  et  a  toujours  été  une  loi  répres- 
sive du  paupérisme,  la  législation  française  partage  avec  plusieurs 
législations  du  Continent  le  mérite  de  tendre  à  sa  prévention.  On 
remarquera  par  exemple  le  grand  soin  que  l'on  prend  dans  ce  sys- 
tème pour  que  l'assistance  donnée  aux  classes  pauvres  reste  indi- 
recte, et  les  excite  à  se  suffire  par  elle-même,  tout  en  les  aidant  à  en 
agir  de  la  sorte.  » 

M.  Hamilton  Lee,  à  qui  l'on  doit  l'instructif  rapport  sur  le  sys- 
tème français,  en  résume  comme  suit  les  résultats  : 

«  Les  personnes  qui  jouissent  en  France  des  secours  publics, 
sont  rarement  valides  :  les  malades  d'esprit  ou  de  corps,  les  enfants 
et  les  vieillards  en  forment  la  très-grande  partie.  Les  dépôts  de  men- 
dicité, qui  renferment  à  la  fois  des  invalides  et  des  valides,  sont 
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plutôt,  comme  on  en  a  déjà  fait  la  remarque,  des  maisons  de  correc- 
tion que  des  établissements  de  bienfaisance. 

<c  Le  système  français  offre  une  heureuse  combinaison  de  la  bien- 
faisance privée  et  de  la  garantie  officielle.  L'autorité  enrôle  en  fa- 
veur des  pauvres  la  sympathie  du  public  ;  ce  public  et  le  gouverne- 
ment travaillent  de  concert  dans  la  grande  cause  de  la  charité.  La 
composition  des  bureaux  non  salariés,  qui  président  à  la  distribu- 
tion des  secours  à  domicile  ou  au  dehors,  assure  aux  indigents  le 
concours  actif  des  personnes  charitables,  tandis  que  leurs  liens  avec 
les  municipalités  et  le  contrôle  de  l'administration  supérieure  ras- 
surent contre  les  abus.  Le  législateur  a  séparé  la  gestion  des  fonds 
charitables  de  celles  des  finances  municipales,  et  les  intérêts  du 
pauvre  sont  confiés  à  des  mains  autres  que  celles  qui  manient  les 
dernières. 

«c  Le  public  en  outre,  sachant  que  ce  pauvre  ne  possôde  aucun 
droit  légal  à  Tassistance,  se  regarde  comme  tenu  en  honneur  de  lui 
venir  en  aide,  et  c'est  de  bon  cœur  qu'il  acquiesce  aux  crédits  que 
les  départements  et  les  communes  votent  pour  lui,  quand  il  ne  gros- 
sit pas  son  budget  de  ses  propres  largesses.  Les  octrois  communaux 
sont  la  principale  source  où  puisent  les  communes  pour  le  soulage- 
ment de  leurs  pauvres ,  et  les  taxes  de  cette  sorte  qui  p  ourvoient  à 
des  objets  multiples  n'en  viennent  jamais  à  prendre  la  couleur  d^une 
taxe  des  pauvres  {Poor  Rate),  Il  est  même  possible  que  beaucoup  de 
contribuables  ignorent  qu'ils  contribuent  ainsi  à  l'assistance  publi- 
que. Il  serait  donc  difficile  d'imaginer  un  système  dans  lequel  le 
contribuable. sente  moins  le  fardeau  de  cette  assistance,  ou  qui  créa 
moins  d'hostilités  entre  les  secourus  et  }eurs  bienfaiteurs  »  (1). 

A  Elberfeld  le  système  d'assistance  aurait  fourni  et  fournirait  en- 
core les  meilleurs  résultats.  £n  1852,  c'est-à-dire  un  an  avant  l'es- 
sai de  ce  système,  4,000  personnes  sur  une  population  de  50,364  re- 

(1)  Il  Doits  serait  difficilo  de  souscrire  entièrement  à  rappréoiation  optimiste 
de  MM.  Doyie  et  Hamiltoo  Lee  sur  notre  système  de  bienfaisance  publique*  Il 
est  assurément  moins  vicieux  que  la  Poor-Law  anglaûe,  basée  sur  le  principe 
de  la  charité  lé^le,  mais  qu'il  soit  bien  efficace  pour  la  prévention  de  la  mi- 
sère^  c'est  ce  que  nous  contestons.  Toute  bienfaisance  officielle  quelque  peu 
développée  confine  à  la  charité  légale  et  est  apte  à  produire  les  mauvais  effets 
de  celle-ci.  Ses  allures,  en  outre,  sont  maussades  et  rognes,  tandis  que  la  cha- 
rité véritable  vient  du  cœur,  tout  «n  obéissant  à  la  raison.  Elle  ne  répare  pas 
seulement  :  elle  consolé  encore.  AjoutQns  qa'ea  France,  la  bienfaisance  pu- 
blique, par  l'action  môme  de  ses  intermédiaires  les  plus  dévoués  et  les  plus 
actifs,  court  le  risque  de  tomber  dans  l'esprit  de  seote  et  de  tenter  Tbypo* 
crisie.  Le  soulagement  de  la  misère  nous  paraît  donc  l'œuvre  de  la  charité  pri- 
vée^ de  la  charité  libre,  moins  embarrassée  dans  ses  allures  que  l'autre,  plus 
clairvoyante  et  plus  sympathique  on  même  temps.  (Note  du  trad.) 


cevaient  des  seeoars,  et  la  dépense  s'ëlerait  à  1S3,Î00  francs  :  trois 
ans  plus  tard,  Tun  de  ces  chifik^s  tombait  à  1,5S8,  quoique  la  popu- 
lation eût  augmenté  de  2,326  âmes,  et  le  second  à  39,346. 

<  L^assiatance  dépend  d'une  administration  dite  des  pauvres  (i(rm«n- 
veryMUung)y  qui  comprend  un  président,  quatre  membres  du  Conseil 
municipal  et  quatre  habitants  choisis  ordinairement  parmi  les  riches 
et  les  influents.  Ce  corps  est  élu  par  le  Conseil  municipal  et  se  re- 
nourelle  par  tiers,  chaque  année,  arrangements  trôs-propice  à  la 
fois  à  son  rajeunissement  et  au  maintien,  dans  son  sein,  de  tradi- 
tions utiles. 

«  Ce  bureau  dispose  de  visiteurs  (Armmpfleger)  et  d'inspeeteurs 
(Armen9orsteher)j  dont  les  fonctions  sont  à  la  fois  gratuites  et  obli- 
gatoires. Lea  citoyens  de  chaque  quartier  ,  après  s^étres  assurés,  par 
courtoisie,  qu'ils  ne  refusent  pas  l'emploi,  les  désignent  au  Conseil 
municipal,  qui  les  investit  de  leur  mandat,  sous  la  sanction  du  sous- 
bourgmestre. 

«  252  visiteurs  et  SIS  inspecteurs  de  district  {Bexirkoortteher) 
sont  préposés  aux  secours  à  domicile  :  les  uns  et  les  antres  sont 
élus  pour  trois  ans  et  se  renouvellent  par  tiers.  Chaque  visiteur  est 
chargé  d'une  section  de  la  ville,  et  quatorze  de  ces  sections  forment 
la  circonscription  d^un  BezirkvorteKer,  lequel  préside  égalemient  les 
réunions  bimensuelles  des  visiteurs. 

«  Toute  demande  de  secours  doit  être  introduite  par  te  canal  des 
visiteurs  :  ils  Tinstruisent  personnellement,  et  Ton  verra  plus  loin 
que  cette  instruction  est  des  plus  minutieuses.  Si  elle  leur  parait  à 
la  foi  légitime  et  urgente,  Ils  y  satisfont  tout  de  suite.  Le  mode  de 
ce  secours  et  de  sa  quotité  ont  été  déterminés,  d'ailleurs,  de  façon  à 
déconcerter  autant  que  possible  les  abus  et  les  impostures. 

«  La  maison  des  pauvres,  vaste  bâtiment  situé  en  d^ors  de  la 
ville,  renferme  en  moyenne  180  habitants  :  ce  sont  des  gens  vieux  et 
infirmes,  généralement  sans  domicile  personnel  ou  sans  famille. 
Quoique  ses  aménagements  intérieurs  et  son  administration  géné- 
rale ne  soutiendraient  pas  la  comparaison  avec  ceux  du  vrorkhouse 
anglais,  les  pauvres  semblent  y  vivre  contents.  En  fait,  leur  exis- 
tence matérielle  est  très-supérieure  à  ce  qu'elle  est  principalement 
dans  un  ménage  ouvrier  ;  ils  sont  bien  vôtus  et  bien  nourris,  et  jouis- 
sent d'une  lUîerté  d'allures  incompatiblejavec  la  discipline  du  work- 
house;  mais;  l'espace  leur  a  été  ménagé  d'une  main  avare  et  la  ven- 
talisation  a  été  tout  à  fait  oubliée.  En  ^omme,  un  hôte  de  cette  mai- 
son, qui  fume  son  étemelle  pipe  dans  sa  grande  salle  de  jour,  peut 
trôs-bieA  croire  qu'il  a  trouvé  un  bon  aôile  pour  achever  ses  vieux 
jours.  Toutefois,  il  "n'arrive  pas  toujours  qu'il  s'y  confine:  oelix  qui 
peuvent  faire  quelque  petite  chose  vont  en  ville  et  y  gagnent  ce  qu'ils 
peuvent.  Cet  argent  est  remis  au  directeur  de  rétablissement,  et, 
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quand  il  dépasse  la  somme  que  représente  Pentretien  éa  panme,  la 
difierenca  lui  en  est  remise.  Par  ce  moyen,  il  n'est  pas  rare  que  ces 
pauvre  gens  trouvent  le  moyen  de  quitter  la  maison,  tandis  que  la 
grande  demande  de  travail  qui  existe  à  Dlberfeld,  jointe  à  la  faible 
offre  de  cette  catégorie  de  travailleurs,  ne  permet  aucune  dépré^ 
dation  des  salaires. 

«  Toute  demande  de  secours  est  soumise  à  une  enquête  si  précise, 
si  minutieuse,  d*un  caractère  si  inquisitorial  que  personne,  à  moins 
d^nne  absolue  nécessité,  ne  saurait  avoir  la  tentation  de  s'y  exposer. 
On  ne  voit  point  à  Elberfeld,  comme  en  Angleterre,  des  centaines  de 
pauvres  allant  raconter  leur  lamentable  histoire  à  un  agent  sur- 
chargé de  besogne  :il  s'agit  ici  d'un  petit  nombre  de  quémandeursH- 
quatre  au  plus  et  assez  souvent  un  seul  —  que  la  loi  oblige  dé  ré- 
pondre à  une  longue  suite  de  questions,  qui  sont  obligatoires  pour 
leur  interrogateur  lui-même.  Un  des  principaux  mérites  que  Ton  re- 
vendique pour  ce  système,  et  à  juste  titre  selon  moi,  est  que  nul 
ae  peut  obtenir  d'être  soutenu  s'il  ne  prouve  au  préalable] que,  faute 
de  ce  secours,  il  lui  serait  impossible  de  continuer  à  vivre.  11  faut 
d'abord  établir  que  l'on  est  domicilié  à  Elberfeld,  depuis  combien 
de  temps  et  à  quel  titre,  prouver  qu'on  y  à  vécu  pendant  douze 
mois,  sans  aucune  assistance  publique;  décliner  son  nom  et  celui  de 
sa  famille  ;  le  lieu,  le  jour  et  l'année  de  sa  naissance,  sa  religion  ; 
indiquer  la  rue  où  l'on  demeure^  le  numéro  de  la  maison  où  l'on  est 
et  le  nom  de  son  propriétaire  ;  fournir  des  détails  précis  sur  son 
occupation  quotidienne  et  ses  salaires  moyens,  sur  l'âge  et  l'état 
sanitaire  de  sea  parents,  leurs  moyens  d'existence,  leur  moralité  et 
leur  conduite,  etc.,  etc.  Le  visiteur  recueille  tous  tes  détails,  et  c'est 
à  lui  de  discerner,  autant  qu'il  le  peut,  les  causes  de  la  misère  de 
l'impétrant  et  de  faire  ensuite  connaître  son  avis.  Il  ne  s'agit  point, 
on  le  voit,  d'une  de  ces  enquêtes  'superficielles,  qui  pei;niettent  ai- 
sément au  demandeur  d'inventer  quelque  histoire  plausible,  tnaâs  bien 
d'une  investigation  des  plus  étroites  qui  embrasse  sa  vie  et  sa  situa- 
tion-actuelle. 

«c  La  demande  est-ell^  ff nue  pouv  légitime,  le  montant  du  secours 
alloué  se  renferme  dans  des  limites  telles  qu'il  ne  fait  face  qu'aux 
strictes  nécessités^  de  l'existence.  Il  est  délivré,  de  semaine  en  .se^ 
maine  sous  forme  d'argent  ou  en  nature^.  Suivant  Toccurrenoe,  et 
s'il  comprend  des  meubles  ou  des  vêtements,  le  visiteur  doit  s'assu- 
rer qu'on  ne  les  vend  point  ou  qu'on  ne  les  met  point  en  g^ge*  Si  un 
membre  d'une  famille  est  enterré  aux  frais  du  public,  et  qu'un  autre 
suive  le  corbillard  en  voiture,  ce  fait  est  considéré  comme  dénotant 
des  ressources,  et  VArmenverwaltung  exige  un  thaler  pour  Ihisage 
dudit  corbillard.  «  Aucune  voiture  ne  doit  accompagner  le  corbillard 
de  la  maison  des  pauvres  » ,  disent  les  règlements,  «  'car  ce  fait  ten- 
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drait  à  prouver  que  les  parents  du  défunt  étaient  en  état  de  pourvoir 
à  son  inhumation  et  ont  ainsi  surpris  la  religion  de  Tassistance  pu- 
blique. »  Après  Toctroi  du  secours  mensuel,  tout  est  loin  d'être  fini 
d'ailleurs  :  les  visiteurs  ne  perdent  pas  l'assisté  de  vue  :  ils  tiennent 
note  de  tout  changement  qui  survient  dans  la  situation  personnelle 
ou  celle  de  sa  famille,  quelque  minime  quelle  puisse  être  Le  pauvre 
en  un  mot,  est  tenu  sous  une  surveillance  continuelle;  on  le  presse 
de  trouver  de  Touvrage,  et  au  besoin  on  en  cherche  pour  lui.  Ce  der- 
nier cas  ne  se  présente  pas  souvent,  car  les  conditions  d'obtention 
du  secours  sont  assez  sévères  pour  inciter  un  homme  à  rechercher 
du  travail  lui-môme,  soit  à  Elberfeld,  soit  ailleurs,  ce  que  les  lois 
sur  le  travail  et  sur  le  domicile,  qui  sont  actuellement  assez  libéra- 
les, lui  permettent  de  faire  aisément,  n 

Cet  idéal  de  la  charité  prussienne  ne  consentant  qu'aux  prodi- 
galités économiques,  interdisant  à  un  malade  de  suivre  en  voiture 
le  corbillard  qui  conduit  son  ami  ou  son  parent  au  cimetière,  orga- 
nisant la  bienfaisance  sur  le  modèle  d'une  caserne,  n'aura  jamais  de 
partisans  que  parmi  les  philanthropes  administratifs.  Le  donateur 
maître  de  ses  munificences  a  le  droit  d'en  user  à  son  gré  et  d'exiger 
les  garanties  qui  lui  conviennent,  mais  ces  restrictions  élevées  à 
la  hauteur  d'une  règle  implacable  substituant  à  d'honnêtes  senti- 
ments l'étroitesse  d'un  calcul  financier  ne  conviennent  pas  aux  asso- 
ciations officielles.  On  voit  d'ici  la  rigueur  bureaucratique  appliquée 
aux  défaillances  obligées  de  toutes  les  misères  humaines.  C'est  le 
droit  de  ne  pas  mourir  au  lieu  du  droit  de  vivre,  et  encore  l'admi- 
nistration ne  consent-^lle  pas  à  se  désintéresser  après  la  mort  du 
pauvre  qu'elle  surveille  autant  qu'elle  le  secourt. 

Sans  libéralité,  pas  de  charité.  Non-seulement  chaque  budget 
d'assistance  doit  se  solder  par  un  déficit,  mais  c'est  une  faute  lourde 
que  de  ne  pas  faire  la  part  de  l'aventure  et  môme  de  la  supercherie 
permise.Ily  a  tant  de  cas  dans  la  vie  où  un  peu  de  superflu  laisse  ou- 
blier l'absence  du  nécessaire. 
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Les  grands  processus  morbides,  parJ.-J.  Picot,  professeur  suppléant 
à  l'école  de  médecine  de  Tours,  avec  une  Préface  de  M.  le  profes- 
seur Robin.  —  2  vol.  gr.  in-8°  avec  figures  dans  le  texte.  Tome  4«' 
et  1  fascicule  du  t.  2.  Prix  :  20  fr.  (L'ouvrage  complet  sera  vendu 
30  fr.).  —  Paris,  G.  Masson,  éditeur. 

L'étude  de  la  pathologie  générale  a  enfanté  de  nombreuses  doc- 
trines et  des  systèmes  variés  qui  ont  passionné  les  générations  mé- 
dicales; toutes  ont  cru  tenir  la  vérité  jusqu'au  jour  où  des  travaux 
originaux,  des  découvertes  nouvelles  sont  venus  les  renverser, 
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Aux  humoristes  et  aux  solidîstes  ont  succédé  les  animistes  et  les 
vitalistes  dont  les  doctrines  ont  été  à  leur  tour  battues  eti  brèche 
par  les  recherches  histologiques  modernes.  S'appuyant  sur  ce  fait 
fondamental  Hjue  l'organisme  débute  par  la  forme  cellulaire,  Técole 
de  "Virchow  attribue  tous  les  phéhomênes  de  la  vie  normale  et  pa- 
thologique à  des  modifications  ou  à  des  altérations  cellulaires. 
Cette  théorie  à  été  combattue  en  ce  qu'elle  avait  de  trop  absolu  par 
récole  française  et  ses  principaux  représentants  Cl.  Bernard  et 
Robin  qui  ont  retiré  à  la  cellule  son  rôle  prépondérant  et  exclusif 
pour  rendre  leur  importance  aux  autres  éléments  anatomiques.  C'est 
à  cette  dernière  école  qu'appartient  M.  Picot,  qui  vient  de  publier  un 
ouvrage  volumineux  et  remarquable  de  pathologie  générale. 

Pour  l'auteur,  l'état  de  maladie  ou  processus  morbide  consiste 
dans  un  trouble  plus  ou  moins  considérable  de  la  nutrition  des  élé- 
ments anatomiques,  entraînant  consécutivement  des  changements 
dans  le  fonctionnement  normal  de  ces  mêmes  éléments.  Ce  trouble 
nutritif  est  limité  à  certaines  régions,  certains  organes,  certains 
groupes  d'éléments,  ou  bien  il  s'étend  à  l'organisme  tout  entier. 
Contrairement  à  l'école  allemande,  qui  sacrifie  tout  à  l'autonomie 
de  la  cellule,  M.  Picot,  avec  l'école  française,  rend  au  liquide  san- 
guin et  à  la  vascularisation  le  rôle  important  qu'ils  jouent  dans  les 
processus  physiologiques  et  pathologiques. 

Après  avoir  exposé  les  principes  d'anatomie  et  de  physiologie  re- 
latifs au  sang  et  à  la  circulation,  l'auteur  étudie  successivement  les 
divers  processus  morbides. 

La  première  série  de  leçons  se  rapporte  aux  modifications  méca- 
niques ou  physiques  que  peuvent  éprouver  la  circulation  et  le  sang. 

Un  chapitre  sur  l'anémie  locale  sert  d'introduction  aux  suivants.  Les 
hémorrhagies,les  thromboses,  les  embolies,  qui  sont  les  causes  déter- 
minantes les  plus  habituelles  de  cette  anémie  locale,  sont  successive- 
ment passées  en  revue.  L'auteur  résume  d'une  manière  claire  et  précise 
l'état  de  la  science  sur  ces  diverses  questions,  et  tient  compte  des 
travaux  modernes  les  plus  récents.  Puis,  M.  Picot  étudie  les  proces- 
sus morbides  consécutifs  à  l'anémie  locale  plus  ou  moins  complète 
et  produits  par  elle  :  la  gangrène  constituée  par  l'arrêt  définitif  de 
la  nutrition  et  la  mort  des  éléments  anatomiques,  les  dégénéres- 
cences graisseuse,  calcaire,  athéromateuse,  et  enfin  l'atrophie  se 
manifestant  à  la  suite  de  la  diminution  des  actes  nutritifs. 

Les  processus  morbides  tenant  à  une  augmentation  de  la  quantité 
de  sang,  soit  localement,  soit  dans  l'organisme  entier,  devaient  né- 
cessairement suivre  les  chapitres  précédents  ;  la  congestion,  l'hyper- 
trophie, l'hydropisie,  la  pléthore  forment  autant  d'études  distinctes 
et  dans  lesquelles  l'auteur  expose  le  mécanisme  et  le  mode  de  pro- 
duction de  ces  divers  états.  Quelques  considérations  sur  la  sympto- 
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matologie,  le  diagnostic  et  le  pronostic,  quelques  indications  sur  le 
traitement  terminent  ces  divers  chapitres. 

Tous  ces  processus  sont  relativement  simples,  et  bien  qu^il  en  reste 
quelques  points  obscurs,  on  peut  dire  que  la  science  est  aujourd'hui 
définitivement  fixée  à  leur  égard.  {1  n'en  est  pas  de  même  d'un  autre 
processus  plus  complexe,  et  peut-être  plus  important  à  étudier,  de 
l'inflammation.  Aussi  M.  Picot  a-t-il  donné  un  développement  par- 
ticulier à  rétude  de  ce  processus  qui  pour  lui  est  caractérisé  par 
un  trouble  de  la  circulalion  capillaire  amenant  la  réunion  dans  les 
territoires  vasculaires  de  Tanémie  locale  et  de  Thyperémie  avec  pré- 
dominence  de  l'un  ou  l'autre  de  ces  états  circulatoires.  Les  chapi- 
tres dans  lesquels  l'auteur  expose  les  faits  expérimentaux  et  clini- 
ques ayant  trait  à  l'inflammation  sont  des  plus  intéressants  à  lire  ; 
ils  donnent  une  idée  excellente  des  différentes  phases  par  lesquelles 
a  passé  la  question  et  établissent  la  théorie  qui  aujourd'hui  est  la 
plus  plausible  de  l'état  inflammatoire. 

Les  cinq  leçons  consacrées  à  l'étude  de  l'étîologie  et  des  lésions 
de  la  fièvre,  à  sa  symptomatologie,  à  la  pathogénie  et  au  traitement, 
constituent  un  vrai  traité  didactique  sur  ce  sujet  et  présentent  le  plus 
grand  intérêt.  Les  questions  soulevées  fournissaient  matière  à  nom- 
breuses critiques  et  on  se  demande  jusqu'à  quel  point  la  fièvre  peut 
être  classée  parmi  les  grands  processus  morbides.  Mais  c'est  là  affaire 
de  doctrine,  et  après  avoir  lu  cette  intéressante  étude,  on  ne  regrette 
plus  que  l'auteur  ait  considéré  la  fièvre  comme  un  trouble  de  nutri- 
tion des  éléments  anatomiques  portant  spécialement  sur  le  sang,  le 
muscle  et  l'élément  nerveux. 

Le  premier  fascicule  du  tome  II  contient  l'étude  complète  à  tous 
égards  des  processus  morbides  qui  sont  ou  paraissent  liés  à  des 
modifications  dans  la  constitution  chimique  du  sang  :  l'asphyxie,  le 
diabète,  l'urémie.  Nous  en  ferons  l'analyse  plus  détaillée  quand  aura 
paru  la  fin  de  l'ouvrage. 

Pour  nous  résumer,  dans  l'ouvrage  dont  nous  avons  donné  un 
aperçu  succinct,  le  lecteur  trouvera  un  exposé  clair  et  lucide  de 
l'état  actuel  de  la  science  sur  les  principaux  états  pathologiques. 
L'auteur  a  tenu  compte,  dans  les  différentes  questions  qu'il  traite, 
des  travaux  les  plus  récents  dont  il  donne  l'indication  bibliographique 
exacte.  De  nombreuses  gravures  intercalées  dans  le  texte  en  facili- 
tent la  lecture. 

Nous  félicitons  sincèrement  M.  Picot  de  son  travail.  Il  a  mené  à 
bien  une  tâche  difficile  et  a  su  présenter  au  lecteur  d'une  manière 
attrayante  les  questions  difficiles  et  ardues  qu'il  traite  dans  son 
ouvrage.  Son  livre  a  sa  place  marquée  dans  la  bibliothèque  de  tout 
médecin  désireux  d'être  au  courant  de  la  pathologie  générale  §ans 
laquelle  la  médecine  cesse  d'être  une  science  et  n'est  pas  un  art. 

A.  Blum. 
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Guide  Da  médecin  praticien  et  dis  la  sage-femme  poda  le  DiAGNOSTia 

BT    LB    TRAITEMENT    DES  AFFECTIONS  UTÉRINES,  SUIVI  d'uN  APPENDICE 

SUR  LA  STÉRILITÉ,  par  lô  D'  B.  Verrier. — Paris,  1  vol.  in-18  de  682 
pages  avec  133  figures  dans  le  texte,  cartonné  à  Tanglaîse.  Prix  : 
7  fr. — chez  Asselin.  4875. 

«  En  parcourant  cet  ouvrage,  le  lecteur  verra  que  mon  but  a  été 
de  donner  une  description  sommaire  des  maladies  des  organes  géni- 
ta^ix  de  la  fwnme,  qui  puisse  guider  le  praticien  et  la  sage-femme 
pour  le  diagnostic  et  le  traitement...  afin  que  ces  dernières  puissent, 
sinon  rendra  des  services,  du  moins  ne  pas  être  nuisibles.  » 

C'est  €«n  ces  termes  que  M.  Verrier  indique  quelle  a  été  Tidée  pre- 
mière de  son  ouvrage;  mais  il  a  fait  plus,  et  conduit  dans  la  suite 
à  donner  plus  de  développements  à  ses  descriptions,  il  en  a  fait  un 
véritable  manuel  destiné  à  «  résumer  le  travail  et  faciliter  le  souve- 
nir. »  —  Il  s'adresse  dès  lors  au  moins  autant  au  médecin  qu'à  la 
sage-femme. 

Si  l'auteur  a  été  partout  bref,  il  n'est  incomplet  presque  nulle  part, 
et  d'ailleurs  le  soin  qu'il  a  pris  de  citer  en  chemin  les  ouvrages 
spéciaux  plus  étendus,  permettant  de  remonter  aux  sources,  assure 
pour  chaque  sujet  des  renseignements  suffisants. 

Le  plan  de  l'ouvrage,  et  c'est  là  sa  grande  qualité,  est  aussi  nlé- 
thodique  que  possible  :  tous  les  traités  du  même  genre  ne  méritent 
pas  cet  éloge. 

Après  quelques  éléments  d'anatomie  et  de  physiologie  dans  les- 
quels l'auteur  n'a- fait  entrer  que  les  notions  incontestées  et  d'une 
utilité  directement  pratique,  vient  la  description  des  procédés  phy- 
siques d'exploration,  soit  naturels,  soit  instrumentaux.  L^hysté^ 
romètre  et  le  spéculum  y  sont  décrits  et  leur  manœuvre  expliquée  : 
la  pratique  du  premier  de  ces  instruments  est  peut-être  dangerefuse 
à  oonseiller  à  des  sages-femmes. 

La  partie  vraiment  médicale  de  l'ouvrage  se  divise  en  quatre  li- 
vres contenant  un  grand  nombre  de  chapitres  oiï  sont  passées  en  revue, 
avec  des  notions  séméiolo^ques  suffisantes,  Taménorrhée,  la  dys- 
ménorrhée, la  chlorose  et  les  hémorrhagies  utérines  en  dehors  de  la 
parturition. 

Plus  loin  se  trouve  la  description  des  maladies  inflammatoires  de 
Tutérus  et  de  ses  annexes.  liO  traitement  approprié  suit  l'exposition 
clinique  de  chacune  de  ces  maladies  :  peut  être  peurraît-on  ici  re- 
procher à  l'auteur  d'avoir  placé  sur  le  même  plan  toutes  les  médi- 
cations, sans  m^tre  suffisamment  en  relief  celles  que  l'on  doit  pré- 
férer :  le  lecteur  fera  lui-même  son  choix  selon  les  circonstances. 

La  métro-péritonite  et  le  phlegmon  du  ligament  large  comportaient 
quelques  développements  de  plus,  surtout  en  ce  qui  concerne  leurs 
terminaisons,  si  différentes  au  point  de  vue  du  pronostic,  et  leur  diag- 
nostic qui  ne  laisse  pas  que  d'être  quelquefois  embarrassant.  11  n'en 
est  pas  de  même  de  la  métrite  chronique,  très-complètement  étudiée 
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au  contraire,  soit  en  elle-même,  soit  dans  ses  suites  et  complications 
principales  :  engorgement  du  col  et  du  corps,  hypertrophie,  leucor- 
rhée, granulations  et  ulcérations  ;  Fauteur  n'y  abandonne  jamais  le 
terrain  pratique.  A  ce  point  de  vue,  nous  aurions  aimé  voir  l'étude 
partir  du  symptôme  et  remonter  à  sa  provenance,  tandis  que  la  leu- 
corrhée utérine,  par  exemple,  est  décrite  un  peu  loin  de  la  leucorrhée 
vaginale,  de  sorte  que  leur  diagnostic  différentiel  n'est  plus  en  relief. 

En  revanche,  le  sujet  encore  nouveau  de  l'influence  des  diathèses, 
herpétisme  et  arthritisme  en  particulier,  sur  le  développement  des 
affections  utérines,  est  traité  avec  une  sorte  de  prédilection  par  l'au- 
teur qui  se  réserve  du  reste  de  le  reprendre  ailleurs. 

La  vaginite  et  ses  meilleurs  procédés  de  traitement  sont  contenus 
dans  les  pages  suivantes.  De  bons  chapitres  sont  consacrés  à  l'étnde 
des  lésions  faites,  versions  et  flexions  utérines*  contre  lesquelles  le 
praticien  est  si  souvent  désarmé  ;  cependant  l'auteur  donne  une  des- 
cription rapide  des  principaux  appareils  contentifs  dont  on  dispose  : 
pessaires  et  redresseurs  utérins  de  Gariel,  Simpson,  Scanzoni,  Néla- 
ton,  Borgniet,  etc.  Les  complications  vésicales  et  uréthrales  de  ces 
déplacements  auraient  pu  trouver  ici  leur  place. 

Une  partie  de  l'ouvrage  est  consacrée  aux  tumeurs  de  l'utérus  et  de 
la  mamelle,  divisées  en  bénignes  et  malignes.  Pour  la  mamelle, 
nous  croyons  qu'il  eût  été  utile  de  traiter  les  abcès  du  sein  qui  pou- 
vaient se  trouver  parmi  les  affections  inflammatoires  au  même  titre 
que  se  trouvent  ses  tumeurs  parmi  les  néoplasmes. 

Enfin,  après  une  description  sommaire  des  kystes  de  l'ovaire,  l'au- 
teur insiste  un  peu  sur  l'ovariotomie  dont  il  fait  le  parallèle  temps 
par  temps  avec  l'opération  césarienne. 

L'amputation  du  col  utérin,  l'élytrorraphie,  l'opération  pour  la  fis- 
tule vésico-vaginale  sont  également  décrites  dans  le  courant  de  l'ou- 
vrage :  ces  opérations  de  grande  chirurgie  ont  ainsi  reçu  des  déve- 
loppements peut-être  moins  indiqués  que  certains  détails  de  petite 
chirurgie  qui  sont  cependant  d'une  pratique  plus  courante  et  d'une 
utilité  plus  directe  pour  les  lecteurs  auxquels  le  guide  s'adresse. 

En  résumé,  comme  l'auteur  le  dit  au  début,  son  livre  est  écrit  pour 
ceux  qui  savent  déjà,  et  qui  peuvent  chercher  ailleurs  des  détails 
précis  sur  tel  ou  tel  sujet  en  particulier;  consulté  seul  à  l'exclusion 
des  grands  traités,  il  ne  saurait  donner  de  chaque  affection  qu'une 
idée  superficielle,  mais  relu  par  le  praticieil  et  l'élève,  il  offrira  dans 
son  ensemble  un  excellent  aperçu  sur  cette  branche  de  la  pathologie  : 
c'est  un  manuel  bien  fait. 


Les  ridae leurs  en  chef,  gérants, 

Ch.  lasègue,  s.  duplay. 


Para.  A.  Piim,  imprimear  de  ia  Faenlté  de  Médecina,  rue  V-îe-Princo.  3t. 
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ÀMÀT0MIQUK8»    PHTSIOLOGIQITES    BT    PATROLOGIQtTES 

SUR    LES  VALVULES  DU  CŒUR 

Par  le  D'  MARC  SËE. 

I 

Les  valvules  du  système  circulatoire  peuvent  se  diviser  en 
deux  groupes  : 

Le  premier  groupe  comprend  celles  que  Ton  trouve  dans. le 
système  veineux,  dans  le  système  lymphatique  et  à  Torigine  de 
l'aorte  et  de  Tartère  pulmonaire. 

Ces  valvules  sont  très-simples  dans  leur  disposition  :  ce  sont 
des  replis  membraneux,  souples,  de  forme  semi-circulaire  ou 
parabolique,  adhérents  par  leur  bord  convexe,  libres  par  l'autre 
bord,  qui  est  droit  ou  concave.  Leurs  deux  faces  sont  également 
libres  :  Tune  regarde  Taxe  du  vaisseau,  Tautre  répond  à  la  paroi 
vasculaire.  Véritables  soupapes  mises  en  mouvement  parié 
sang  ou  la  lymphe,  elles  se  relèvent  ou  s'abaissent  suivant  le 
sens  du  mouvement  imprimé  à  ces  liquides. 

La  i3tructure  de  ces  valvules  présente  une  simplicité  non 
moins  grande.   Elles  sont  formées  exclusivement   de   tissu 
fibreux  et  de  tissu  élastique;  le  tissu  musculaire  y  faitcomplè- 
XX  VIL  33 
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temeat  d^f^t.  I^ur  foactioi^nement  aet  donc  tout  à  fait  pass^ 
Le  second  groupe  ne  comprend  que  les  deux  valvules  situées 
au  niveau  des  orifices  auriculo-ventriculaires. 

Ces  deux  valvuiss  sont  lom  d*avpir  une  disposition  aussi 
simple  que  celles  du  premier  groupe.  Adhérentes  par  un  de 
leurs  bords  aux  anneaux  fibreux  du  cœur,  elles  n'ont  point,  à 
proprement  parler,  de  bord  libre;  celui  qui  en  tient  lieu  donne 
attache  à  de  nombreux  cordages  tendineux,  terminaisons  des 
muscles  papillaires  ou  piliers  des  ventricules.  Ces  valvules  sont 
donc  soumises  à  Tinfluence  de  la  contraction  musculaire,  bien 
que  le  tissu  t^oAtraeti)eii'*entf'e  point  dans  leur  composition.  De 
leurs  deux  faces,  rinterne,  qui  se  continue  avecla  surface  de  l'o- 
reillette, est  lisse;  l'externe,  tournée  vers  les  parois  ventricu- 
laires,  est  parcourue  par  des  faisceaux  fibreux,  prolongements 
des  cordages  tendineux. 

Leur  focme  ^t  w^éguliére  :  émm  fÂ^s  pnitioipales  h  gauche, 
trois  à  droite,  avec  deux  petite3  pièces  Accessoires  de  chaque 
côté,  concourent  à  les  constituer.  Ces  diverses  pièces  ou  valves 
sont  en  générai  triangidaires,  k  tKDfds  Aéchiquetés. 

Le  fonctionnement  de  ces  vs^vules  est-il  le  même  que  celui 
des  valvules  du  premier  groupe,  est-il  purement  passif? 

<Gi6«t  là  l'idée  qui  doit  se  fK^ésentor  «tu  premier  «tborâ,  et 
qu'avaient  émises  déjà  les  anciens  anatomistes. 

:Bwi  de  temps  après  la  découverte  de  la  circulation,  Lower 
espesa  pourila^Mi3tite*e  (sis  4a  théorie  êe  f  occlusion  passive 
des  valvules  auriculo-ventricuhiîres  par  l'imputeion  du  sang. 
QMd  théof»ie,  îl  îla  fonda  sur  une  expérience  c^éa)re,  constam- 
BJOBB*  «épétôe  ^depuis,  avec  qw€flques  Itères  rariantes,  et  qui 
dwtçorter4einom4'e«p^e>fwe  de  tower.  BHe  consiste  à  rem- 
ptaMâc,  «m*  lie  eaiéaFVPe,  >r4mpiilsion  sanguine  par  cefle  d'un 
cooituBt  d'eau.  But  4m  eœur^levé  de  te  poitrine,  on  détadic 
touieia  qporlîen  «uriculaire,  pourmefMre^  découvert  les twrifices 
aurioula.<?ejïti»îc«4tfires.  On  introduit  ensuite  dans  l'aorte  €* 
dans  l'artère  pulmonaSrewnt^be  ëè'verre  qui  pénètre  jusque 
éans  le  ivientricule  et «ur 'lequel  on'Ue  ces  vaisseaux,  liotout 
fmltjfi.ofïgé  dims  «n  «vase  plein  d'eau. 

îA^  taesupe  tque  '^le  liffuide  remplit  les  cavités  ventriculaires. 
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on  voit  les  valvules,  md  soulever,  leurs  valves  se  mettre  ^n  rsf pport 
entre  elles,  de  façon  à  combler  les  orifices  auriculo-ventricu- 
laires.  A  ce  moment,  si  l'on  verse  de  l'eau  ou  si  l'on  insuffle  (Je 
l- air  par  mi  de»  tulles,  on  constate  que  la  valvule  cftri*e§^n- 
dante  se  soulève  davaaiagie,  que  ses  bords  s'affrontent  pli)s 
exactement,  de  telle  soitô  que,  dans  nn  grand  nombre  de  eas, 
l'orifice  auriculo-ventriculaire  ne  laisse  passer  aucune  goutte  de 
liquide,  aucune  bulle  d'air, 

N'estro^  pai»  l|i,,  âitroa,.  une  i^9ge  MèU  de  ce  qui  30  passe 
sur  le  vivant? 

On  n'a  pas  tardé  à  reconnaître,  cependant,  que  le  résultat 
n'est  pas  identique  des  deux  côtés.  A  gauche,  l'occlusion  est 
presque  to«û<>^8  Qon^plè^;  à  droil^e»  qu  voi(,  sauveat  des  bulles 
d'air  ou  une^quanUté  uotabl^  d»  liquide  s'échapper  par  l'orifice 
auriculchrveatrifiijjaire.  Ce  dernier  fiait  eçt  même  tellement  ff|é- 
quent  qu0  la  pl^^ftftdes.  wteur3  cppteroporains  ne  font  ïiuUe 
difficulté  d'^diftejlre.  qu'.il  eqfiiste  aprmalemwt  une  ii)isuffisajace 
tricuspide,  si  ïAm^  qju'ua  médecin  augjais,  King,  a  voulu  prouver 
que  Q&it&  'wmf^BdiBfi^  av^t  3on  rôle  i^tile  d^ns  l'organisme. 
Selon  cet  ai*twf  ingéaieux,  elle  confluerait  i;»e  sorte  de  squ- 
pape  de  sûreté,  deskioée  ^  provenir  }a  Qongiesfion  extrême  de$  pou- 
mons daii^  cejrtaii)^  x^s.  de  trouble  de  la  circulatiou  pulmonaire. 
Si  i'inaufftsaMe.  tricu^piid^  physiologique  existait  véritable- 
œftnt,  û  faïAdrait  ireoonnaî^e  qujç  le  mécanisme  dif  cœur  Qst 
bien  ifi^parfeit,  pi^i^qii«.iKM|i[fQaclionnei9ieiitseraijt  bien  inférieur 
à  c^ni  de  te  ipim  gii09&ièire  de  noa  pompes  d,e  jardin. 

Il  exJ3Éû  d'aîMewSj  à  cetag^d,  des  différences  considérables 
auivaoat  les  a^jetgl..  fti  l'expérience  d^  Lower  e^t  faite  sur  des 
cœurs  d'enfants,  elle  donne  les  mêmes  résultats  des  deux  côtés. 
Chez  raid(u4te„  M  tnoiuva  habituellement  une  iijisuffisance  limitée 
à  la  valvule  tpi|Ciisp¥iô';  tajsidis  que  chez  le  vieillard,  il  n'est  pas 
rave  de  ê^axsonbrer  ^^  d^f/swA  di?  fonctionnement  à  gauche  et  à 
dro(iÉe. 

liais  eal^n  autorisé  à  qonoUire  de  ce  qui  se  passe  sur  le 
cadavre  à  ce.  qm  a  lieu,  peadaat  la  vie?  N,on  assurément,  puis* 
que  les  conditions  ao«it  loin  d'être  lea  mêmes. 
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Dans  Vexpérience  de  Lower.  Sur  le  vivant. 

Las  cavités  yentriculaires  se  Les  cavités  ventriculaires  se  ré- 
dilatent, trécissent. 

Les  colonnes  charnues  s^allon-  Les  colonnes  charnues  se  rac- 
gent.  courcissent. 

Les  parois  restent  flasques.  Les  parois  deviennent  dures,  ri- 

gides. 
Les  orifices  deviennent  circu-       Les  orifices  prennent  une  forme 
laires  et  tendent  à  se  dilater.  allongée  et  sont  plutôt  rétrécis. 

Le  fonctionnement  est  le  même  Des  différences  notables  dans 
à  gauche  et  à  droite.  la  conformation  font  supposer  des 

différences  correspondantes  dans 
le  fonctionnement. 

Mais  on  a  fait  des  expériences  sur  des  animaux  vivants  etron 
a  affirmé  que  les  résultats  obtenus  confirment  de  tous  points 
la  théorie  de  l'occlusion  passive.  Ces  expériences  ne  datent  point 
d'hier,  comme  quelques-uns  pourraient  le  croire  :  Sénac,  Reid, 
Thomson,  lescomités  de  Dublin,  de  Londres,  de  Philadelphie, 
Ktirschner  et  bien  d'autres  en  avaient  institue  pour  étudier  soit 
le  mécanisme  des  bruits  du  cœur,  soit  celui  du  fonctionnement 
des  valvules.  Sur  un  animal  de  grande  taille,  on  fait  à  une  des 
oreillettes  une  ouverture  à  travers  laquelle  on  passe  le  doigt 
pour  explorer  Toriflce  auriculo-ventriculaire  et  la  cavité  ventri- 
culaire,  et  reconnaître  par  le  toucher  les  modifications  que  dé- 
termine la  systole  cardiaque.  C'est  ainsi  que,  dans  ces  derniers 
temps,  ont  procédé  MM.  Colin  et  Chauveau  sur  des  chevaux,  et 
tous  deux  ont  constaté  que,  sous  l'impulsion  du  sang,  les  val- 
vules se  soulèvent  et  se  ferment  d'une  manière  purement  pas- 
sive, en  formant,  suivant  l'expression  de  M.  Chauveau,  un  dôme 
multtconcave. 

On  a  pu  objecter,  il  est  vrai,  que  le  seul  fait  de  la  dénuda- 
tion  du  cœur  constitue  une  circonstance  qui  introduit  de  graves 
modifications  dans  les  contractions  cardiaques.  Déjà  la  simple 
ouverture  du  thorax  détermine  un  affaiblissement  notable  de 
la  force  musculaire  du  cœur,  et  cet  effet  est  accru  par  l'ouverture 
du  péricarde  et  surtout  par  la  lésion  du  cœur.  Sur  un  chien 
dont  la  pression  sanguine  mesurait  19  centimètres  de  mercure 
dans  l'artère  carotide,  j'ai  vu  cette  pression  descendre  à  10 
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centimètres  après  Touverture  du  thorax,  puis  à  8  centimètre» 
dès  que  le  péricarde  fut  incisé. 

A  cette  objection,  M.  Ghauveau  répond  par  une  autre  expé- 
rience, dans  laquelle  Torgane  reste  intact.  Il  introduit  dans  le. 
cœur  droit,  par  une  des  jugulaires,  une  sonde  terminée  par  une 
boule.  Celle-ci  se  met  en  contact  avec  la  face  supérieure  de  la 
valvule  triscuspide,  et  la  circulation  continue  comme  à  l'état 
nonnal.  On  voit  alors  la  sonde  s'élever  au  moment  de  la  systole 
et  s'abaisser  pendant  la  diastole,  ce  qui,  d'après  M.  Ghauveau, 
correspondrait  à  des  mouvements  semblables  exécutés  par  la 
valvule  et  prouverait  que  les  sensations  perçues  par  le  doigt 
introduit  dans  le  cœur  ont  reçu  leur  véritable  interprétation.  J% 
crois,  quant  à  moi,  que  les  faits  observés  par  M.  Ghauveau 
peuvent  s'expliquer  d'une  tout  autre  manière. 

Ces  expériences  et  ces  théories  laissent  entièrement  de  côté 
un  facteur  qui  me  semble  pourtant  avoir  une  grande  impor- 
tance ;  je  veux  parler  de  la  contraction  musculaire.  Si  les 
valvules  sont  fixées  par  leurs  bords  et  par  leurs  faces  à  des  cor- 
dages tendineux  et  à  des  muscles,  il  est  vraisemblable  que 
muscles  e  t  cordages  interviennent  dans  le  fonctionnement  des 
valvules. 

Tous  les  observateurs,  du  reste,  ont  reconnu  unanimement 
que  les  piliers  et  les  parois  des  ventricules  se  contractent  en- 
semble, et  nombre  d'entre  eux,  D.  Williams,  Thomson,  le 
comité  de  Londres,  Reid,  Spring,  ont  constaté  directement  que 
sous  l'influence  de  la  contraction  des  piliers,  les  valvules  sont 
abaissées  et  tendues.  Si  d'autres  ont  cru  devoir  nier  cet  abaisse-- 
ment,  c'est  parce  qu'on  croyait  généralement  qu'en  descendant 
vers  la  pointe  du  cœur  les  valvules  devaient  nécessairement 
ouvrir  les  orifices  auriculo-ventriculaires.  Aussi  plusieurs  au- 
teurs ont-ils  été  conduits  à  admettre  dans  la  systole  ventricu-r 
laire  deux  temps,  l'un  dans  lequel  les  valvules  sont  soulevées, 
l'autre  dans  lequel  elles  sont  abaissées  et  tendues. 

G^endant  Piarehappe  imagina  une  théorie  dont  le  but  était 
de  concilier  l'abaissement  des  valvules  avec  l'occlusion  des 
erifices.  Dans  cette  théorie ,  les  valvules  se  ferment  et  se 
froncent  sous  l'iafluanee  du  rapprochement  et  de  la  traction 


Âèd  colonnes  musculaires  qui,  exactement  appliquées  Vuift 
contre  l'autre,  s'engrènent  et  forment  au  centre  de  la  tiavitéventri- 
culaire  une  seule  colonne  du  sommet  de  laquelle  partent  les  cor- 
dages tendineux  réunis  eh  un  seul  faisceau.  Sur  ce  pilier  unique 
ÉTâpplique,  à  la  fin  de  la  systole,  le  ventricule  contracté. 

Cet  engrènement  des  coloûnes  charnues,  d^à  constaté  par 
M.  Bouillaud,  est  un*  fait  réel,  du  moins  à  gnuche,  où  l'on 
trouve  deux  piliers  qui  s'emboîtent  parfaîtementrundansfautre. 
Mais  c'est  en  vain  que  Parchappe  cherche  i  dënaontrer  que  h 
même  chose  se  produit  à  droite.  Il  est  impossible,  en  effet,  de 
i*éunîr  en  un  seul  faisceau  central  les  piliers  du  ventriculedroit. 
Èti  outre,  même  à  gauche,  les  piliers  réunis  ne  sauraient 
dccuper  Taxe  du  Ventricule;  leurs  connexions  anatomiques  s'y 
opposent  d'une  manière  absolue.  La  théorie  de  Parchappe  est 
donc  inadmissible. 

tJne  autre  théorie  qui  tient  également  compte  de  la  con- 
frâction  des  piliers,  est  celle  que  Kûrschner  a  exposée  longue- 
ment dans  le  Handwœrterbuch  derP%xfSiologieA^  R.  Wagner  et  qui 
à'ëté  reproduite  dansVexcellent  manuel  de  physiologie  de  Kûss, 
édité  par  M.  Mathias  Duval.  Kûrschne^  divise  la  systole  ven- 
triculaire  en  deux  temps  :  dans  un  premier  temps,  les  valvules 
itmi  refoulées  vers  Torlflce  afurîculo-ventricuîaîre  et  empêchent 
le  sang  de  refluer  dans  Toreillette;  dans  le  second  temps,  lc« 
valvules,  attirées  en  bas,  forment  un  cône,  une  espèce  de  piston 
creux  qui  descend  dans  le  ventricule,  en  même  temps  que  les 
]f)Brois  ventriculaires  se  resserrent  et  s'appliquent  à  la  surface 
de  ce  piston,  de  sorte  qu*à  la  fin  tout  le  sang  est  expulsé. 

Mais,  disons-le  tout  de  suite,  la  disposition  des  parties  est 
telle,  que  la  formation  de  ce  cône  fcreulx  est  impossible.. 

lï 

La  contraction  des  piHers  étant  ioâuUtableet'M  manifestant 
«fi  même  temps  que  celle  des  t)ar<ris  ventHeiilttiipes,  il  importe 
(tef  déterminer  quelle  est  leur  action. 

'  L'anatomie 'peut-elle' 8e«le-résoud?e'cëitte  qoestiom?  Oui,  ii 
9tk^  tsivis,  puisiiu'U  s'agit  '$6i  '(dTutt  Mt  j^tnêmen^eat  hûmptei, 
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«if86i  ftcilei  déduire  de  te  disposition  de  forgane  que  Vactlon 
éhiu  muselé  dont  on  connaît  les  deux  insertions. 

Mai9  pour  ae  rendre  un  compte  exact  de  Taction  des  pîHera 
du  cœur,  il  faut  étudier  la  disposition  des  parois  ventriculaîres 
et  le  mode  de  resserrement  des  cavités  qu*elles  Kmitont,  la 
fermt  et  le»  connexions  des  muscles  papîUaîres  et  leur  influence 
sur  les  cordages  tendineux,  et  enfin  l'influence  de  ces  cordages 
Burles  valrutes-. 

Or,  ces  diverses  parties,  bien  que  constituées  dans  les  deux 
iwitricules  d'après  un  type  unique,  présentent  cependant,  à 
droite  et  à  gauche,  des  différences  considérables,  d'où  il  résulte 
nécessairement  que  le  fonctionnement  de  la  valvule  mîtrale  et 
celui  de  la  valvule  trîcuspîdene  sont  pas  absolument  les  mêmes. 
Il  estdonc  indispensable  d*létudîer  les  deux  valvules  séparément. 

A.  Talvule  miXràté. 

Ce  qui  fsappe  tout  d'abord  dia&B  le  ventrlQitki  gauche,  c^est 
lîépaigaeuir-dt  sesiparoi»,  d*où  r^evgie  die8e&€ontTfii<$tion&.  Cette 
âpAiaaeuv'  eat  la  mèaie  dana  tomte*  la  pélriphj$ri>e  du  ventrvcuik^ 
ce  dont  ilesiti  facile: db  SL'aasuaret  soFune  eoupe  trans^rersale  du 
imur.Il  a!e08Bitc|iieitioTitoste6  par<M9prennefttttnepartégaleau 
MAserrement  éa*  la  cavité:  ventriaulaire,  et  eo«ime  aette  eaviié 
présente  une  forme  conoSde,  kneontvaolion.  doiA  anneBer  un  re» 
tyait eenteipèta^das peroiavers  TftXBt du  vienlriGule. 
.  im  pan»fi;  du  YeBtnwide)  gauche  penre»»!  être  divisées  ea  une 
]Nkroi  interne  ou^  diroîile^et  éeux-  panois<  e^tecnesi  ou  gaudaei; 
4M,di»ux:  dernières,  doai  Fune.eat  antârieuoe^  et  Fatutre  pceté*- 
tiôuffa,  se  réuoiâfiente&'UB  anglei  amoMli  qne  l'ouipeul  appeh 
1er  Van^le  gauche  dta  vmt^muk. 

La  paroi  interne j  qui  répond  à  la  cloison  interventriculai», 
est  lisse  et  urm  ;*  elle  ne  présente  quei  de»  reliefs  auiaculairea 
peu)iDar«pio»^  qiiie)desaailliôa>liMag^titâinale8,.o'eai-àHttre:  dÂMr 
fées  dans  le-  aens^  ëbx  Gowant  sangiLikii.  Einsose  oe&  saîUiflB 
diapajfatsaeintHe^lea  eut  haui,  ^.\a  paroL  8e(<K>ntinue  director 
JDentavecyaortei.liai  paci»i  intesnajne  fonrriMti  ni  pilier  11Â.CQ&- 
chiga. 
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Les  parois  exieme$  offrent  un  grand  nombre  de  trabécules 
musculaires  entrecroisées  dans  différentes  directions,  et  foui^ 
nissent  chacune  un  pilier  d'où  partent  des  cordages  tendineux. 
U  y  a  donc  un  pilier  antérieur  et  un  pilier  pcœtérieur. 

Ils  prennent  naissance  tous  deux  un  peu  au-dessous  de  la 
partie  moyenne  de  la  hauteur  du  ventricule,  beaucoup  plus  de 
Tangle  gauche  du  ventricule  que  de  la  cloison,  par  la  conver- 
gence d'un  certain  nombre  de  racines  qui  émergent  d'un  tissu 
caverneux  occupant  la  pointe  des  ventricules.  En  dedans  des 
piliers,  les  parois  antérieure  et  postérieure  sont  lisses,  comme 
la  paroi  interne;  entre  les  piliers,  elles  sont  couvertes  de  nom- 
breuses trabécules  musculaires  irrégulières. 

Les  deux  piliers  sont  aplatis  et  présentent  une  face  tournée 
vers  la  cavité  du  ventricule  et  une  face  qui  en  regarde  la  paroi. 

ia  face  pariétale  des  piliers  n'est  point  libre  ;  elle  est  unie  à 
la  paroi  ventriculaire  par  une  multitude  de  trabécules  muscu- 
laires qui  lui  donnent  un  aspect  irrégulier.  Les  adhérences  ont 
lieu  dans  la  presque  totalité  de  l'étendue  de  cette  face,  dont  une 
très-faible  portion,  voisine  du  sommet  du  pilier,  reste  libre.  Il 
est  incontestable  que  la  contraction  de  ces  liens  musculaires, 
au  moment  de  la  systole  ventriculaire,  doit  avoir  pour  effet 
d'attirer  et  de  presser  les  piliers  dàn&  Tangle  gauche  du  ven- 
tricule, où  ils  deviendront  en  quelqùia  sorte  une  partie  inté- 
grante d^  parois  du  ventricule  gauche. 

S'il  y  avait  le  moindre  doute  à  cet  égard,  il  suffirait  de  jeter 
tm  coup  d'œil  sur  certains  cœurs  d'animaux  :  chez  le  bœuf, 
chez  le  cheval,  les  piliers  ont  des  adhérences  si  complètes, 
qu'ils  représentent  plutôt  des  pilastres  que  des  colonnes  dis- 
-tinctes,  et  que  leur  sommet  forme  simplement  un  mamelon 
saillant,  qui  disparaît  dans  la  paroi  à  chaque  systole  ventricu- 
Mre. 

^  Les  faces  tournées  vers  la  cavité  ventriculaire  sont  lisses  cl 
■régulières.  En  outre,  elles  sont  configurées  réciproquement,  de 
telle  sorte  que  lès  deux  piliers  rapprochés  s'emboîtent  ou  s'en- 
-grènent  l'un  dans  l'autre.  Leplws  souvent,  le  pilier  postérieur 
^présente  une  concavité  antérieure,  dans  laquelle  est  reçue  une 
convexité  correspondante  appartenant  au  pilier  antérieur.  ChBZ 
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beaucoup  d'animaux,  et  la  même  chose  se  rencontre  parfois 
chez  rhomme,  rextrémité  libre  des  piliers  se  divise  en  plusieurs 
branches  qui  s'engrènent  les  unes  dans  les  autres. 

Tl  résulte  de  cette  disposition  des  piliers  qu'au  moment  de 
la  systole,  la  portion  gauche  de  la  cavité  ventriculaire  est  com- 
blée tout  entière  par  ces  piliers  serrés  l'un  contre  Tautre  et 
faisant  corps  avec  les  parois.  Il  ne  reste  plus  alors,  en  dedans, 
qu'un  espace  parfaitement  régulier,  une  sorte  de  canal  à  pa* 
rois  lisses,  qui  se  continue  directement,  en  haut,  avec  l'aorte,  et 
que  pour  ce  motif  j'ai  proposé  d'appeler  le  canal  aortique.  Ses 
parois  sont  formées,  en  dedans,  par  la  cloison,  en  dehors,  par 
la  surface  libre  des  piliers  emboîtés,  en  avant  et  en  arrière,  par 
la  portion  lisse  des  parois  ventriculaires  externes. 

La  forme  et  les  connexions  des  piliers  du  ventricule  gauche 
donnent  la  clef  du  fonctionnement  de  la  valvule  mitrale. 

Le  pilier  antérieur  fournit  des  cordages  à  la  partie  antérieure 
des  deux  valvules  de  la  mitrale,  le  pilier  postérieur  à  la  partie 
postérieure  des  mêmes  valves.  Or,  au  moment  de  la  systole, 
les  piliers,  en  se  raccourcissant,  ne  peuvent  manquer  d'entraî- 
ner avec  eux,  vers  l'angle  gauche  du  ventricule,  les  cordages 
tendineux  et  les  valves  de  la  mitrale  auxquelles  ils  sont  fixés. 

Ces  cordages  naissent  du  sommet  ou  au  voisinage  du  som- 
met des  muscles  papillaires,  dont  ils  constituent  les  tendons. 
Ils  se  divisent  en  trois  groupes,  au  point  de  vue  de  leurs 
insertions  valvulaires. 

Les  cordages  de  premier  ordres  les  plus  forts,  parcourent  toute 
la  hauteur  de  la  face  externe  de  la  valvule,  et  s'étendent  jus- 
qu'à la  base  des  valves  pour  se  fixer  à  Panneau  fibreux  de  l'o- 
rifice auriculo-ventriculaire.  Les  uns  sont  libres  d'adhérences 
avec  la  valvule,  les  autres  lui  sont  unis  intimement  dans  tout 
leur  trajet.  Arrondis  au  moment  où  ils  se  détachent  des  piliers, 
ils  s'aplatissent  et  s'élargissent  graduellement,  si  bien  qu'au 
niveau  de  leur  insertion  supérieure,  ils  ont  parfois  4  à  5  milli- 
mètres de  largeur.  A  une  distance  variable  de  cette  insertion, 
on  les  voit  souvent  s'unir  entre  eux  en  arcade,  et  figurer  ainsi 
un  dédoublement  de  la  valve,  festonné  à  son  bord  libre  et  que 
Vieussens  a  comparé  aux  falbalas  des  robes  de  nos  dames. 
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Lee  cordées  de  deuxième  ordre  se  ffitent  mtr  la  fece  externe'  d» 
l9  vahrule,  à  tme  distance  plm  aa  mcAn  cossidépable  <le  son 
bord  libre.  Généralement  un  peu  moins  torts  que  les  précé- 
dents, ils  naissent  soit  des  piMers  soit  de  fa  face  interne  des 
cordages  de  premier  ordre.  De  même  que  ceux-ci,  ils  sont  li- 
bres ou  ddhérent9  et  s^anastaraosent  entre  eux. 

Les  eordageg  de  trùiêièmê  ordre,  enfin,  qui  sont  les  plu&tAM», 
8*insèreftt  au  bord  libre  des  Talvules.  Ils  naissent  Te  plu»  8o«i- 
Vent  des  cordages  de  premier  et  de  deuxième  ordre,  rarement  des 
pilîers  eux-mêmes,  et  s'écartent  en  éventail  pour  se  distribuer 
sur  toute  la  longueur  des  bords  de  la  valve.  Là,  s'anastomosant 
entre  eux,  ils  forment  une  série  de  petites  arcades,  au  niveau 
desquelles  la  membrane  valvulaire,extrêmementminceet  souple, 
se  plisse  avec  une  très-grande  facilité  par  le  rapprochement 
des  cordages  et  s'accole  non  moins  facilement  aux  parties 
Sous-jac^ntes.  Bur  chaque  valve,  la  série  d*arcades  de  Ttin  des 
bords  est  unie  6  celle  de  l'autre  bord  par  une  grande  areade  ré- 
pondant au  sommet  de  la  valve  et  provenant  de  l'anastomose 
de  deux  cordages  nés  de  piliers  différents.  Cette  grande  arcade 
présente  la  même  finesse  et  la  même  souplesse  que  les  petites. 

H  est  à  remarquer  que  les  cordages  tendineux  de  troisième 
ordre,  de  même  que  !a  portion  marginale  des  valves,  sont  si- 
tués dans  un  plan  subjacent  à  celui  des  autres  cordages.  Quand 
on  exerce  une  traction  sur  Tun  des  pilîers,  on  voit  les  cordages 
de  premier  et  de  deuxième  ordre  qui  en  partent  se  tendre  et  se 
tèrpprôcher  ju-squ'au  contact,  en  formant  un  faisceau  aplati  qui 
îètôuvre  les  cordages  de  troisième  ordre,  tandis  que  ces  der- 
niers restent  relâchés,  ainsi  que  les  portions  plîssées  des  bords  de 
la  valvule.  Une  traction  opérée  simultanément  et  dans  le  même 
Èfenfe  ^r  les  deux  piliers  qui  fournissent  "à  une  ralve,  amène 
de  la  même  façon  le  rapprochement  des  deux  groupes  de  cor- 
dagi3S  et  le  plissement  delà  grande  arcade  intermédiaire. 

La  valvule  mitrale  est  composée  d'une  valve  droite  et  d'une 
valve  gauche,  entre  tesquélles  se  voient  deux  petites  lan- 
guettes triangulaires,  presque  rudimentaires,  dont  on  fait  ha- 
bituellement abstradtion . 


La  ifé^Jè  df^  t/t  la  ^mute  vàlvè,  dt3nt  lés  dfîmensîoûô  ï*iem-^ 
fWîrtefht  de  be^iicotit^  «uir  celles  de  la  petite  vaWe,  suffit  âiù- 
iflieaïdnt  è  ocmVrit  ro!fl6<^  âurtcuto-ventriculàire,  qiî*ëlle  ôêpatè 
de  l'orifice  at^i^tiqpie.  Bile  i^épond  à  la  cloison  et  présente  à  sa 
tTèse  uh  prolon'^einêttt  tî4'àngtrlaire  qui  è^arviânôe  tsûtvB  les  vaî- 
Vnïes  sigmoïdes  postérietire  et  antérieure  gauôhe  de  Taortô. 

La  valve  gancke  ou  petite  vûlvt  est  de  foîitie  trifeingulâîï*ê  ^ 
répond  à  Tangle  gauche  du  cœur. 

Chaque  valve  a  deux  faces  t  Tune  Interné,  tournée  verte  l*àxe 
du  ventricule,  Tautre  externe,  Regardant  la  paroi  de  cette  ttâr- 
vîté.  La  première  est  ïisse  sur  les  deux  Valves  *et  se  cdnliûtit 
dîtectement  en  haut,  avec  la  isurtace  interne  de  ïbreiltett^  gatf- 
che  ;  la  seconde  ne  présente  pas  le  même  aspect  suî*  la  valve 
dï^oite  et  sur  la  valve  g^ucfce.  Sur  là  gt*ande  vaïve,  icètte  fecè 
externe  est  lisse  et  d'apparence  séreuse,  libre  d'adhérenees, 
éfcwnm'e  te  fate  interne  des  vaîsseaux  ;  elle  secontihûe,  en  effet, 
sans  démarciatiott  prédise,  avec  la  stnrfeicè  interne  de  Taortfe 
et  des  valvules  sigmoïdes.  Ce  n'est  qu'au  voisinage  de  "seS 
bo"rds  libres  qu'elle  présente  des  arcades  fibreusres,  pefu  saillan- 
tes, du  reste,  résultant  de  l'ànastowiose  d"es  cordages  tendî'* 
tteux  de  deuxrènre  ordte  ^ui  Vietitoent  ify  fixer. 

La  grande  valve  dé  la  Tnît'rale  'est  donc  dépourvue  de  cOTdft^ 
êfes  tendineux  de  preôaîer  ordre  ;  leur  présence  eût  donné  lïeu, 
sûr  sa  face  externe,  à  Ôes  inégalités  contre  lesquelles  "Se  serait 
heurté  le  courant  sanguin,  qui  doit  au  contraire  glisser  libré^ 
ment  sur  cette  face.  Mais  eïle  reçoït,  pour  chacun  de  ses  bords 
Kbres,  trois  cordages  tendineux  de  detixiètoe  ordre,  provenant, 
6ènx  du  bord  antérieur  du  pilier  antérieur,  ceux  du  bord  pos- 
térieur du  pilier  postérieur.  Ces  cordages,  tendus  et  rappro^ 
(ihés  parla  contraction  dés  pfliers  qui  les  attifent  dans  l^angte 
gauche  du  ventricule,  entraînent  dans  le  même  sens  la  gtande 
valve  de  la  mitrale,  qui  figure  alors  un  large  rideau  tendu  entlrt 
la  moitié  droite  de  la  ciroonférencè  de  l'orifice  auriculo-véntri- 
éulaire  et  la  portion  gau<jhe  des  parois  Ventrîculaires,  mas^ 
^ùarit  complètement  cet  orificfe  et  se  continuant  en  bas,  pat 
Rîitermédiaire  des  cordages  réunis  en  bande  fibreuse,  avec  la 
SÎiTfiace  lisse  des  'pîlîérfe  jtixtaposés.  La  grande  arcade  '^uî  tS* 
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pond  au  sommet  de  la  valve  et  les  petites  arcades  formées  par 
Tanastomose  des  cordages  de  troisième  ordre  sont  effacées,  par 
suite  du  plissement  des  bords  qui  résulte  du  rapprochement 
des  cordages  de  deuxième  ordre,  et  comme  ces  plis  marginaux 
sont  maintenus  et  comprimés  par  ces  derniers  cordages,  qui 
passent  au-dessus  d'eux,  il  s'ensuit  qu'ils  ne  sauraient  être 
soulevés  par  l'impulsion  du  sang,  qui  ne  peut  s'engager  sous 
le  bord  libre  de  la  valve. 

En  même  temps  que  la  grande  valve  de  la  mitrale  se  meut  de 
droite  à  gauche,  pour  se  rapprocher  de  la  portion  gauche  de  la 
paroi  ventriculaire,  celle-ci,  par  l'effet  de  la  contraction  de  ses 
fibres,  se  rapproche  de  la  valve.  On  constate,  en  effet,  que  les 
fibres  musculaires  du  bord  gauche  du  cœur  sont  presque  ver- 
ticales, mais  décrivent  dans  le  plan  transversal  un  arc  dont  la 
concavité  est  tournée  à  droite.  En  se  redressant  pendant  leur 
contraction,  ces  fibres  refoulent  la  paroi  gauche  vers  l'axe  du 
ventricule  et  contribuent  à  la  mettre  en  contact  avec  la  val- 
vule. 

Ce  contact  est  rendu  plus  intime  encore  par  la  pression  san- 
guine, si  considérable  au  moment  de  la  systole. 

La  face  externe  de  la  valve  gauche  ou  petite  valve  est  inégale, 
irrégulière,  parcourue  de  toutes  parts  par  des  cordages  ten- 
dineux anastomosés,  qui  lui  donnent  une  certaine  rigidité.  11 
n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  cas  où  de  petits  cordages  ten- 
dineux, fixés  sur  cette  face  viennent  directement  de  la  paroi 
ventriculaire.  Il  est  donc  facile  de  pressentir,  d'après  cela, 
que  la  valve  gauche  ne  peut  s'écarter  beaucoup  de  cette  paroi. 

La  petite  valve  reçoit  de  l'un  et  de  l'autre  pilier  des  cordages 
tendineux  des  trois  ordres,  qui  se  comportent  comme  ceux  de 
la  grande  valve  et  dont  la  traction  détermine  l'abaissement  et 
la  tension  de  cette  petite  valve,  qui,  en  outre,  s'applique  contre 
la  paroi  ventriculaire. 

Dans  ce  mouvement  d'abaissement,  le  sang  qui  pouvait  se 
trpuver  entre  la  petite  valve  et  la  paroi  ventriculaire  est  re- 
foulé de  haut  en  bas  et  forcé  de  gagner  la  partie  centrale  du 
ventricule.  Les  bords  amincis  de  la  valve,  plissés  par  le  rapr 
procfaepient  des  cordages  de  premier  et  de  second,  ordre,  se  met- 
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tent  en  contact  ayec  les  plis  analogues  de  la  grande  valve,  et 
rengrènement  de  ces  deux  ordres  de  plis,  comprimés  entre 
deux  plans  de  cordages,  produit  une  espèce  de  bourrelet  qui 
détermine  une  occlusion  hermétique  de  Torificeque  limitent  ces 
bords.  Il  est  à  remarquer  queles  cordages  de  troisième  ordre,  qui 
restent  relâchés  quand  déjà  les  autres  sont  tendus,  empêchent 
ce  bourrelet  d'être  refoulé  en  haut  par  la  pression  sanguine. 

La  petite  valve  ne  joue  donc  qu'un  rôle  secondaire  dans  l'oc- 
clusion de  Torifice  auriculo-ventriculaire.  Mais  il  ne  s'ensuit 
point  qu'elle  soit  inutile,  puisqu'elle  empêche  une  partie  du  con- 
tenu ventriculaire  de  retourner  djans  l'oreillette,  et  que  ses  plis 
marginaux,  s'engrenant  avec  ceux  de  la  grande  valve,  rendent 
l'occlusion  plus  parfaite. 

Mais  cet  engrènement  des  plis  valvulaires  peut  faire  défaut, 
et  cela  dans  deux  circonstances  bien  différentes,  qui  produisent 
toutes  deux  les  phénomènes  de  Vinsuffisance  murale. 

Dans  la  première  de  ces  circonstances,  qui  est  la  plus 
fréquente,  lesbords  des  valves,  indurés  et  épaissis  par  l'inflam- 
mation, sont  devenus  rigides,  rugeux,  bosselés  «et  ne  peuvent 
se  juxtaposer  sans  laisser  entre  eux  des  espaces  plus  ou  moins 
larges,  de  véritables  orifices,  à  travers  lesquels  le  sang  pressé 
par  la  contraction  du  ventricule  reflue  dans  l'oreillette,  en  pro- 
duisant un  bruit  de  souffle.  Ces  orifices,  il  est  important  de  le 
faire  observer,  occupent  le  bord  des  valves  abaissées  et  sont 
éloignés,  par  conséquent,  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  de 
toute  la  hauteur  de  la  valvule  ;  ils  sont  donc  assez  rappro- 
chés du  sommet  du  ventricule. 

C'est  là  ce  qui  explique  pourquoi  lesymptôme  essentiel  de  IHnr- 
suffisance  mitrale,  c*est-à-'dtre  le  bruit  de  souffle  au  premier  temps 
a  son  maximum  d'intensité  près  de  la  pointe  du  cœur,  fait  dont 
aucune  théorie  n*a  pu  jusqu'ici  donner  l'explication. 

Mais  l'occlusion  n'est  parfaite,  même  dans  l'état  d'intégrité 
des  valves,  qu'à  la  condition  que  les  cordages  soient  tendus, 
c'est-à-dire  que  les  piliers  se  contractent  avec  une  énergie 
suffisante.  Aussi  toutes  les  causes  d'affaiblissement  du  cœur 
donnent-elles  naissance  aux  symptômes  de  l'insuffisance  mi- 
trale,  et  cette  insuffisance  peut  être  temporaire  ou  permanente, 
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suiyaat  que  Tasystolie  présente  l'un  ou  Tautre  de  ces  carac- 
tèxes.  Voici  quelques  exemples  de  ce  genre  d'insuffisances. 

Depuis  longtemps  Peacok  et  Skoda  ont  fait  connaître  des 
cas  de  fièvre  typhoïde  accompagnés  de  tous  les  symptômes 
d'une  insuffisance  mitrale  dont  on  ne  trouve  plus  aucune  trace 
peiklant  la  convalescence.  Tout  récemment,  M.  Gangolphe 
a  signalé,  dans  sa  thèse  inauguralCi  des  cas  d'ictère  dans  les- 
quels l'introduction  dans  le  sang  de  certains  matériaux  de  la 
bile  avait  déterminé  un  affaiblissement  notable  des  contrac- 
tions cardiaques  et  une  insuffisance  mitrale  passagère.  D'autre 
part,  M,  Jaccoud  rapporte  dans  le  DicUonr^ire  de  Médecine  et  4e 
Chirurgie  pratiqiêes  nnQ  observation  d'insuffisance  mitrale  dans 
laquelle  l'autopsie  ne  révéla  aucune  lésion  des  valvules,  mais 
feulement  une  dégénérescence  graisseuse  du  myocarde.  Le  sa- 
vant auteur  de  l'observation  explique  cette  insuffisance  par  la 
dilatation  de  la  cavité  ventriculaire.  U  me  semble  plus  ration- 
wl  de  la  rattacher  à  l'affaiblissement  des  contractions  cardia- 
ques déterminée  par  le  dégénération  des  parois. 

Sn  résumé,  dans  la  systole  du  veRtriciile  gauche,  les  deuj^ 
valves  de  la  mitrale  sont  tirées  en  bas  et  à  gauche,  et  ■Is'ap- 
pliquent  l'une  contre  l'autre  dans  la  plus  grande  partie  de  leur 
étendue,  en  même  temps  qu'elles  s'appliquent  contre  la  por- 
tion gauche  de  la  paroi  ventriculaire,  renforcée  par  les  piliers 
adossés.  Mais  il  est  ^  repmrqu^r  qu'à  leur  partie  supérieure, 
les  4i9px  valves  s'écartent  légèrement  l'une  de  l'autre,  comme 
tes.  deux  faces  d'un  coin,  puisque  l'orifice  auriculo-ventriculaire 
se  trouve  situé  dans  leur  intervalle. 

Il  §'p|i»uit  qu'au  jçkivewi  de  cet  çfiiîce^la  grande  valve,  n'étant 
point  soutenue  par  des  parties  sous-jaçentes^  peut  être  légè- 
r^wenit  refoulée  en  haut  par  la  pression  sanguine.  C'est  là,  il 
me  semble»  ce  qui  peut  donner  lieu  à  la  formation  de  cette  con- 
viB0u4é<)\»  deiice  dpi»fi  qu'a  constaté  M.  Cbauveau.  Mais  il  me  pa- 
fiîte^t^*  que.  la  vajve  gaucb,e  ne  peutcontribuer  en  rieu  à  la 
p^uctioinidece  dôme. 

Kn  .§^?éwrtant  l'w<9  de  l'autre  en  h^ut,  les  deux  valves  laissent 
0n.tre  etteçi  uft  e$pace  triangulaire  par  lequel  le  sapig  pourrait 
yôfiuôr  ^^m  VomiTAiMAt  «'il  »'y  avait  là  de^^jpcito  languettes 


ént^rmMmres^ài^  Soma^  trUngulaire,  munies,  cQ^m^  iei»  v^lv^ 
prJMcûpvJliea,  4e  çor4aees  tendizii^ux  4e  trd»  ordres  et  Coa^ 
tionnant  comme  elles.  Peut-être  ces  Is^gij^Ues  j^wt-^e^l^^  ég^^ 
lement  soulevées  quelque  peu  par  la  pression  sanguine,  et 
c'est  ainsi  que  se  produirait  le  4âii^  mufiHconcave  de  M.  Chau- 
veau. 

Pendaid.  la  syatde  auricnalaire,  La  gnande 'vnhre  e9t  écartée 
jd6  la  petila  pari'ondée  sanguine  qui«Bt<ea:pu]sée>leFcar8iU^bl9. 
Quaad  le  <vientrieul6  se  contracte^  «fille  ^anda  mbfQ  est  ra>- 
meaée.  au  fioniaet  de  t'auii«.  Tout  ie  jeu  de  la  miii^e  se  iréidvit 
jdoAe  à  un  simple  naucMurdooent  d'oaeillaliûn  qif1excB<|te  la  grande 
vaive.  Or,  l'ondée  aangtiiae  qui  tmverse  lubrifie©  a«récu4oHB^ei^- 
tricutem  à  d^aqne  iréyolutioii  du  «icBur  étant  d'eiwinm 
ISO  grammes,  je  ne  «tnois  pas  m'aveniui^er  beaueoup  ea  avaA- 
-çant  que  l^étendue  des  oscillations  ne  dëpas80  {^as  4  à  &  laiU^ 
mètres.  Oj^  ne  saurait  imaginer  un  mécanisme  à  la  fois  pliais 
aimple  et  i^<ïtBe£fieàce. 

Vm  fois  la  valvule  fermée,  le  sang  eu  vefttmule  se  trouve 
eoniiaé  dans  un  âsfifaoe  régulier,  c^lindfoïde,  dpnt  les  parob 
H'ofErent  ni  eaiilies  ni  anfraotuosîtés,  ^ui  «e  continue  pr^sqae 
isaos  limite  distiindie  avee  la  eafvité  de  1^ aorte,  et  qui,  par  «ooiir- 
fiéqueat,  peut  tae  vider  complètement  ei  la  «contraction  est  ^£- 
fiaaate. 

Dans  la  théorie  de  roceiusion  passi-ve,  au  oontraipc,  hoisb 
i^oyèns  les  deux  valves  paneourir  une  portion  considérabie  de 
la  hauteur  du  ventricule,  puisque,  abaissées  et  vertieale$  pen- 
dant la  diastole  ventriculaire,  elles  doiveot  s'élever  et  devenir 
horizoatales  d<qiQ9la  ij^ystole.  Pendant  tout  le  temps  néeesaaire  à 
ee  mouvement  4l'élévalion,  le  sang  trouve  une  v^m  Uffgeaieiit 
ouverte  poqr  TCtoumer  daas  roreiliette.  Le  début  de  la  systole 
ventriculaire  serait  donc,  dans  cette  théorie,  perd»  pour*a  d^ 
euiation. 

En  outre,  dans  la  môme  thécM'ie,  quand  ^orifice  a^rieuià- 
ventricfulai*eestferBfté,  une  quantité}iu)tablectesangesttogé4a»8 
la  concavité  eu  dôme  formé  par  la  vçilvule.  Ce  sang,  engagé 
dans  un  cuMe^aac,  ne  trouve  plus  d'issue  a^  dehors  et  retomlie 
forcément  dans  le  ventricule,  dès  que  la  contraction  feit  pla<Je 
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au  rolftchement.  Ce  serait  donc  là  un  second  vice  dans  le 
fonctionnement  des  ventricules  qui  disparaît  complètement 
dans  la  théorie  que  nous  proposons. 

B.    Valvule  tricuspide. 

Appliqué  comme  en  écbarpe  sur  le  ventricule  gauche,  le 
ventricule  droit  a  la  forme  d'un  segment  de  cône  coupé  suivant 
ton  axe  et  dont  la  surface  de  section  serait  recourbée  transver- 
•alement.  Sa  cavité  aplatie  présente  uneparoi  interne  ou  gauche^ 
constituée  par  la  cloison  interventriculaire,  qui  fait  saillie 
dans  le  ventricule  droit,  et  deux  parois  externes  ou  droites^  con- 
caves, réunies  à  angle  aigu  avec  la  première  et  beaucoup  plus 
minces  qu*elle.  Le  sommet  et  les  angles  du  ventricule  droit 
sont  remplis  en  grande  partie  par  du  tissu  caverneux  muscu- 
laire. 

Ainsi  constitué,  le  ventricule  droit,  évidemment,  ne  peut  se 
contracter  comme  le  ventricule  gauche.  La  cloison,  qui  appar- 
tient en  propre  à  ce  dernier,  devient  plus  convexe  pendant 
la  systole  cardiaque  ;  la  cavité  du  ventricule  droit  ne  pourre 
donc  se  rétrécir  et  s'effacer  que  si  les  parois  externes  jviennent 
s'appliquer  sur  la  paroi  interne  et  la  coiffer  pour  ainsi  dire.  La 
disposition  des  fibres  musculaires  est  d'ailleurs  parfaitement 
en  rapport  avec  ce  mode  de  contraction,  qu'il  est  facile  d'ob- 
server sur  un  animal  vivant  ;  elles  forment  des  arcs  de  cercle 
presque  horizontaux  entre  la  portion  postérieure  et  la  portion 
antérieure  de  la  cloison. 

Les  pili&rs  sont  ici  bien  moins  développés  qu'à  gauche  et 
conséqu^mment  moins  puissants.  Ils  sont,  en  outre,  fort  va- 
riables suivant  le  sujet*  Cepjendant,  on  trouve  toujours  un  |?«- 
Uer  antérieur,  qui  est  le  plus  considérable  de  tous.  Il  prend 
naissance  sur  la  paroi  externe  et  antérieure  du  ventricule,  près 
de  l'angle  antérieur.  Il  est  aplati  de  dedans  en  dehors,  et  se 
dirige  en  haut  et  un  peu  en  arrière.  Libre  dans  toute  son 
étendue,  il  se  termine  par  deux  ou  trois  sommets  d'où  partent 
des  cordages  tendineux  destinés  aux  deux  valves  externes  de 
la  tricuspide  et  à  la  petite  languette  intermédiaire.  De  son  bord 
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antérieur  se  détache,  près  de  sa  base,  un  faisceau  musculaire 
arrondi,  un  peu  aplati,  qui  se  dirige  en  avant,  puis  se  re- 
courbe en  arc  de  cercle,  pour  remonter  ensuite  le  long  de  la 
cloison  et  se  continuer  avec  un  faisceau  longitudinal  de  celle-ci, 
en  formant  avec  le  pilier  et  ce  dernier  faisceau  une  anse  à  con- 
cavité supérieure  qui  limite  en  bas  ce  que  j'appelle  le  canal 
pulmonaire' 

Outre  ce  pilier,  on  trouve  à  droite,  deux  ou  trois  petits  piJïVr* 
postérieurs^  qui  naissent  dans  Tangle  postérieur  du  ventricule, 
par  des  racines  qui  émergent  du  tissu  caverneux  du  sommet. 
Ils  fournissent  des  cordages  tendineux  aux  bords  postérieurs 
de  la  valve  externe  et  postérieure  et  de  la  valve  interne  de  la 
tricuspide.  Enfin,  de  la  cloison  elle-même  se  détachent  de 
nombreux  cordages,  les  uns  directement,  les  autres  par  'in- 
termédiaire de  petits  mamelons  musculaires,  véritables  piliers 
rudimentaires  plus  ou  moins  développés. 

Tous  ces  piliers,  abstraction  faite  de  leur  action  propre,  sont 
appliqués  et  pressés  sur  la  cloison,  au  moment  de  la  systole 
ventriculaire,  par  la  contraction  des  parois  externes  du  ven- 
tricule. 

La  valvule  tricuspide ^dommQ  son  nomTindique,  se  compose  de 
trois  valves  :  Tune  est  interne  et  appliquée  sur  la  cloison,  les 
deux  autres  sont  externes.  Il  y  a,  de  plus,  deux  petites  languettes 
intermédiaires, 

La  valve  interne  est  régulièrement  étalée  à  la  surface  de  la 
cloison  par  ses  cordages  divergents,  tendus  par  le  raccour- 
cissement des  piliers.  Chez  le  chien,  le  cheval,  ces  cordages  se 
fixent  à  toute  retendue  du  bord  inférieur  de  la  valve  et  vont 
directement  à  la  cloison.  Beaucoup  d'entre  eux  s'insèrent  sur 
la  face  pariétale  et  lui  donnent  un  aspect  rugueux  et  irrégulier. 
Cette  valve  ne  peut  donc  s'écarter  beaucoup  de  la  cloison.  Elle 
ne  sert  point  à  l'occlusion  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  ; 
mais,  de  même  que  la  petite  valve  de  la  mitrale,  elle  chasse  de 
haut  en  bas  le  sang  interposé  entre  sa  face  pariétale  et  la 
cloison  et  l'empêche  de  retourner  dans  l'oreillette. 

Des  deux  valves  externes^  Tune  est  antérieure^  l'autre  posté- 
rieure.  C'est  la  première  qui  est  la  plus  considérable,  et  aussi 
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la  plus  importônte  au  point  de  vue  fonctionnel.  De  forme  irré- 
gulièrement quadrilatère,  elle  reçoit  par  son  bord  antérieur  un 
grand  nombre  de  cordages  divergents,  provenant  d'un  petit 
mamelon  musculaire  situé  sur  la  cloison.  De  ces  cordages,  qui 
sont  tendus  par  la  contraction  du  faisceau  musculaire  dont  le 
mamelon  représente  la  terminaison,  le  plus  inférieur  s'anas- 
tomose avec  le  cordage  le  plus  antérieur  né  du  pilier  antérieur. 
Il  résulte  de  cette  anastomose  une  grande  arcade  qui  représente 
le  bord  inférieur  de  la  valve  et  qui,  étant  tendue  au  moment 
de  la  systole  ventriculaire,  s*applique  intimement  à  la  surface 
de  la  cloison,  qui  est  lisse  et  régulière  à  ce  niveau  ;  de  sorte 
que  le  sang  ne  peut  pénétrer  sous  la  valve  et  que  Tocclusion 
est  parfaite  en  dehors  et  en  avant. 

En  dehors  et  en  arrière,  l'occlusion  est  déterminée  par  la 
valve  externe  et  postérieure,  qui  reçoit,  en  avant,  du  pilier  anté- 
rieur, en  arrière,  des  piliers  postérieurs,  des  cordages  disposés 
comme  ceux  de  la  valve  antérieure.  Au  sommet  de  cette  valve, 
on  observe  une  grande  arcade  qui  résulte  de  l'anastomose  des 
cordages,  et  qui,  sous  Tinfluence  de  la  traction  opérée  par  les 
piliers,  s'applique  sur  la  convexité  de  la  cloison.  Mais,  au  lieu 
de  s'étaler  et  de  se  tendre,  comme  la  grande  arcade  de  la  valve 
antérieure,  il  est  probable  que,  chez  l'homme  du  moins,  cette 
grande  arcade  de  la  valve  postérieure  se  plisse,  comme  cela  a 
lieu  pour  la  valvule  mitrale. 

En  somme,  l'occlusion  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  dïoifc 
résulte  de  l'application  intime  des.  deus  valves  externes  de  la 
tricuspide  sur  la  cloison^  recouverte  par  la  valve  interne,  de  la 
tension,,  par  suite  de  la  contraction  dos  piliers,  musculaires,  de 
l'arcade  appartenant  à  la  valve  antérieure,,  et  du  plissement  du 
bord  libre  de  la  valve  postérieure^  Ici,  comme  dans  le  ventri-^ 
cul&  gauche,  nous  voyons  une  des  valves,,  la  valve  interne,,  ne 
jpuer  q,u'un  rôle  accessoire,  puisqu'elle  reste  constamment  ap- 
pliquée: sur  la.  cloison;  tandis  (jue  le  reste  de  la  valvule,  divisé 
en  deux  valves  à.  droite^  pour  nûeux  s'adapteip  à  la  convexité  de 
cette,  doisoni,  e&t  porté  alternativement  à  droite  et  à  gauche, 
pour  laisser  passer,  dan&un cas,  le,sang  j^ovenantde  l'orelUeUie)! 
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et  pour  masquer  eomplèteoieBt,  dans  Tautre  cas,  Torifiee 
auriculo-ventriculaire. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  relativement  aux  petites  lan- 
guettes intermédiaires  de  la  mitrale,  au  refoulement  possible  de 
la  portion  de  la  grande  valve  qui  répond  à  Torifice  auriculo- 
ventriculaire,  s'applique  également  à  la  valvule  tricuspide.  Il 
est  donc  inutile  d'y  revenir. 

Je  ferai  remarquer,  en  terminant,  que  Fexîguïté  des  piliers 
musculaires  et  la  faiblesse  de  la  pression  sanguine  qui  leur  vient 
en  aide,  constituent,  pour  le  ventricule  droit,  des  conditions 
d'infériorité  en  ce  qui  concerne  l'occlusion  de  l'orifice  auriculo- 
ventriculaire.  Comme  compensation,  on  trouve,  dans  la  paroi 
externe  de  ce  ventricule,  un  faisceau  musculaire  très-épais  dont 
la  disposition  est  telle  qu'en  se  contractant  il  comprime  les 
valves  superposées  de  la  tricuspide,  et  les  empêche  d'être 
écartées  l'une  de  l'autre  par  le  sang.  Ce  faisceau,  oblique  en  bas 
et  à  droite,  rappelle  d'une  manière  frappante  la  bande  muscu- 
laire qui,  chez  les  oiseaux,  remplace  la  valvule  tricuspide  ;  je 
lui  ai  donné  le  nom  de  micscîe  compresseur  de  la  tricuspide. 


SUR  LES  SIGNES  OCULAIRES  DE  LA  MORT 
Par  le  D'  J.  GAYAT  (de  Lyon). 

Les  éléments  de  ce  travail  étaient  depuis  longtemps  réunis  ; 
nous  attendions,  pour  les  faire  connaître  dans  leur  ensemble, 
que  la  publication  ir^-^extemo  des  mémoires  adressés  à  TAcadé*- 
mie  de  Médecine  pour  le  concours  du  prix  d'Ourches  (1873)  nous 
permît  d'engager  avec  leurs  auteurs  une  discussion  fructueuse 
sur  l'émouvante  question  des  signes  de  la  mort.  Tout  en  re- 
grettant de  ne  connaître  la  plupart  des  recherches  que  par  les 
appréciations  générales  du  rapporteur  de  la  commission,  M.  H. 
Roger,  il  nous  a  semblé  opportun  de  publier,  relativement  au3C 
signes  oculaires  de  la  mort,  les  faits  que  nous  avons  observés  : 
1*»  sur  cinq  décapitas  transportés  à  l'école  de  médecine  de  Lyon; 
2o  sur  des  malades. près  de  mourir  et  pendant  leur  agonie  (dan» 
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différents  services  de  THôtel-Dieu  de  Lyon);  3<*  sur  ces  mêmes 
sujets  et  sur  d*autres  après  leur  mort  ;  4®  sur  des  animaux  sacri- 
fiés de  façons  variables. 

S I.  Résultats  fournis  par  V examen  des  décapités. 

1«  Bernard  a  été  exécuté  au  mois  d'août  1872,  par  une  tem  - 
pérature  assez  élevée.  Le  corps,  ayant  été  réclamé,[fut  transporté 
à  Tamphithéâtre  pour  le  moulage  de  la  face  mais  n'a  point  pu 
être  utilisé  pour  aucune  étude  minutieuse.  Les  deux  yeux 
étaient  à  Tétat  de  parallélisme,  les  paupières  moyennement 
entr'ouvertes. 

2o Perret, exécuté  le  12  février  1873,  à  six  heuresdu  matin,  par 
une  température  très-froide,  a  été  examiné  à  sept  heures  et  demie 
surTœil  droit  dont  le  fond  se  montre  d'une  teinte  jaune-orange. 
A  ce  moment  les  artères  sont  complètement  vides  au-devant 
de  la  papille  ;  dans  son  voisinage  immédiat  on  remarque  en- 
core sur  les  gros  troncs  un  filet  de  sang  artériel  limité  par  un 
double  cordon  blanchâtre  ;  mais  la  colonne  sanguine  s'arrêie  à 
environ  deux  diamètres  papillaires.  Au  delà,  l'infiltration  qui 
commence  à  se  généraliser  dans  la  rétine  empêche  de  recon- 
naître la  continuation  du  fil  artériel. 

Sur  la  papille  elle-même,  on  reconnaît  l'émergence  des  veines 
à  de  légers  filets  de  couleur  carmin  foncé  ;  au  delà  de  l'anneau 
sclérotical  elles  ont  leur  volume  normal  et  présentent  çà  et  là 
des  étranglements  et  même  des  interruptions  de  la  colonne 
sanguine.  On  peut  les  poursuivre  assez  loin  vers  la  périphé- 
rie, grâce  à  la  dilatation  moyenne  de  la  pupille.  Les  axes 
des  yeux  sont  à  l'état  de  parallélisme  et  l'emplacement  des  cor- 
nées est  celui  qu'elles  affectent  dans  le  regard  indifférent.  La 
pupille  est  à  l'état  de  dilatation  moyenne  ;  l'œil  est  déjà  un  peu 
ramolli  ;  l'atropine  instillée  n'a  pas  produit  d'effet. 

Sur  l'œil  gauche,  la  cornée,  dépolie  par  l'application  de  fils 
galvaniques,  permet  néanmoins,  malgré  l'imperfection  de  l'é- 
clairage, de  reconnaître  les  mêmes  détails  que  sur  l'œil  droit. 

A  onze  heures,  la  dilatation  pupillaire  est  la  même  du  côté 
atropinisé  et  du  côté  qui  ne  l'a  pas  été.  La  cornée  droite  com- 
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mence  aussi  à  devenir  troublée,  la  tension  des  yeux  est  des- 
cendue bien  au-dessous  de  la  normale.  Dans  le  voisinage  de  la 
papille  on  voit  un  filet  rosé  dans  le  tronc  artériel  supérieur  ;  un 
nuage  d'infiltration  s'étend  à  tout  le  fond  de  Tœil,  voilant  çà  et 
là  les  veines  qui  paraissent  comme  étranglées. 

L'infiltration  s'étend  sous  forme  de  cercle  incomplet  autour 
de  la  région  de  la  macula  qui  apparaît  avec  une  légère  teinte 
orange. 

Cinq  heures  après  la  mort,  le  fond  de  l'œil  est  tout  grisâtre 
dans  la  région  polaire;  à  la  périphérie,  on  retrouve  ime  teinte 
jaunâtre  analogue  à  celle  que  nous  venons  de  noter  pour  la 
région  de  la  macula,  mais  bien  nioins  accusée  que  lors  du  pre* 
mier  examen.  Le  trouble  de  l'humeur  aqueuse  et  du  corps  vi- 
tré se  prononce  de  plus  en  plus  ;  l'examen  ne  fournit  plus  à 
partir  de  ce  moment  aucun  résultat  certain.  Les  deux  yeux  sont 
tout  à  fait  ramollis. 

3o  Vuillard,  également  exécuté  le  12  janvier  1873,  dans  les 
mêmes  conditions  que  Perret,  portait  des  cheveux  blond-châ- 
tains. Les  deux  yeux  (examinés  une  heure  et  demie  environ 
après  la  décapitation),  sont  dans  le  parallélisme  et  le  regard  est 
indifférent  ;  les  paupières  sont  moyennement  écartées.  Les  pu- 
pilles sont  à  l'état  de  dilatation  moyenne  et  n'ont  point  obéi  du 
tout  à  l'action  de  l'atropine. 

Â  l'ophthalmoscope,  vers  neuf  heures,  on  note  une  teinte 
jaune-rougeâtre  du  fond  de  chaque  œil;  la  papille  optique  se 
montre  avec  une  excavation  à  pic.  A  part  les  vaisseaux  de  se- 
cond ordre,  aucune  des  petites  branches  n'était  plus  recon- 
naissable  au  moment  où  l'on  a  fait  l'examen.  Le  double  anneau 
choroïdien  est  très-visible,  sans  pigment  autour  ;  les  artères 
sont  presque  complètement  vides  ;  les  veines  à  partir  du  bord 
papiliaire  et  en  allant  vers  la  périphérie  sont  volumineuses  et 
bordées  de  lignes  blanchâtres;  un  léger  nuage  d'infiltration  les 
recouvre.  En  somme,  l'image  se  rapproche  beaucoup  de  celle 
de  Perret,  mais  elle  est  plus  difficile  à  voir,  car  les  opérations 
du  moulage  et  l'application  (par  d'autres  médecins)  de  réor 
phores,  directement  sur  la  cornée,  ont  amené  un  dépoli  consi*. 
dérable  de  cette  membrane. 
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lA  dépression  avec  coloration  jaunâtre  de  remplacement  de 
la  macula  ne  se  montre  pas  d'une  façon  aussi  évidente  que 
chez  Perret. 

La  concentration  de  la  lumière  d*une  lampe  avec  une  lentille 
à  court  foyer  n'a  point  produit  sur  les  pupilles  de  contraction 
directe  ni  sympathique,  mais  l'application  des  fils  d'une  bo- 
bine sur  la  cornée  elle-même  et  sur  le  front  a  produit  une  con- 
traction des  deux  pupilles  beaucoup  plus  marquée  du  côté  irrité 
directement  que  du  côté  irrité  à  distance  ou  sympathiquement 
peut-être. 

40  Vachot,  22  ans,  cheveux  bruns,  exécuté  le  24  avril  4873,  à 
cinq  heures  du  matin,  par  une  température  douce,  a  été  exa- 
miné à  huit  heures  et  demie.  Les  deux  yeux  sont  dans  la  posi- 
tion du  regard  indifférent  et  leur  tension  est  un  peu  au-4es^ 
dous  de  la  normale*  Les  pupilles  sont  à  l'état  de  contraction 
moyenne. 

La  rétine  montre  des  reflets  bleuâtres  et,  entre  des  accumu- 
lations de  pigment,  se  voient  quelques  vaisseaux  choroïdiens 
avec  une  teinte  jaune-orange. 

Les  artères  sont  complètement  vides  au  devant  du  disque  ; 
toutefois  deux  gros  troncs,  en  hautet  en  bas,  montrent  un  peu 
de  sang  au  delà  de  la  papille  ;  les  veines,  colorées  en  rouge 
foncé,  ne  sont  plus  constituées  que  par  de  minces  filets  au  de^ 
vant  du  disque  papillaire  et  à  partir  de  leur  point  d'émerçence, 
mais  elles  reprennent  leur  calibre  normal  au  delà  des  limites 
du  nerf  optique,  où  elles  sont  cachées  de  distance  en  distance 
par  une  infiltration  de  la  latine  en  ce  point,  ou  par  Topacifica- 
tion  de  leurs  parois  propres. 

Dans  plusieurs  points  de  leur  parcours,  l'étranglement  ou 
Teffilement  des  vaisseaux  donne  la  même  impression  que  s'il 
s'agissait  des  plaques  en  flammèches  dans  les  cas  de  fibres  à 
doubles  contours,  ou  plus  ^aaement  de  certaines  plaques 
dUnfiltration  dans  les  rétinites. 

Les  limites  de  la  papille  sont  parfaitement  reconnaissables 
•«a  dedaas^  grâce  à  un  liséré  de  pigment  qu'on  ne  pouvait  plus 
roconnaître  deux  heures  plus  lard,  lôrs  d'un  nouvel  examen. 
Des  bords  de  la  papille  partent  plusieurs  plissements  qui  abou^ 
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tiaseat  à  remplAcaniieDt;  àe  la  macula,  mais  l'teâ  ne  reeoniijait 
point  de  fossette  dans  cette  région, 

I>eux  heures  plus  tard  (cinq  heures  et  demie  après  la  mort) 
le  trouble  de  la  cornée  était  beaucoup  plus  accusé,  rendant 
Vexamen  plus  difficile  et  fort  incertain.  Le  cristallin  conservait 
sa  transparence  première  et  les  opacités  accusées  par  le  mi- 
Toir  siégeaient  beaucoup  plu«  en  arrière  dans  le  corps  vitré, 
-ce  qui,  joint  à  Topalesoence  progressive  de  la  membrane  réti- 
'nienne,  empêchait  de  poursuivre  en  détail  les  altérations  qui 
se  passaient  dans  le  fond  de  Tœil. 

Dans  ce  second  examen,  encore  moins  que  dans  le  premier, 
les  petits  vaisseaux,  à  partir  de  ceux  de  second  ordre  (artères 
ou  veines),  ne  se  sont  jamais  montrés  visibles. 

5<>  Seringer  (cheveux  noirs),  décapité  le  5  août  1873,  à 
cinq  heures  du  matin,  par  une  température  très-élevée,  a  été 
examiné  vingt  minutes  après  Texécution,  avant  même  l'opé- 
ration du  moulage. 

Beaucoup  de  sang  s'échappe  de  la  base  du  cou  et  mes  mains 
s'en  remplissent,  pendant  que  je  porte  la  tête  dans  la  chambre 
noire.  Le  toucher  ne  provoque  aucun  mouvement  dans  les 
muscles  du  front  ni  des  paupières  qui  sont  moyennement  en- 
tr'ouvertes  ;  la  paupière  inférieure  présente  de  nombreux 
plis. 

Lesd^iixyeuxsoctttôndivet^.gence,  avec  contraction  moyenne 
•de  la  pupille.  Les  connées  afectent  la  direction  du  regard  in- 
"différent  et  à  distance.  La  lumière  d'une  lampe,  concentrée -avec 
tme  lentille,  ne  provoque  aucun  changement  direct  ni  sym- 
pathique dams  les  dimensions  de  la  pupille. 

L'examen  du  i&ad  de  Tcsil  (les  deux  sont  presque  semblables, 
mais  la  tension  est  moinidre  sur  l'œdl  droit)  montre  le  pigment 
•de  la  choroïde  accumulé  en  longues  traînées  entre  lesquelles  on 
•voit  la  couleur  rouge  des  vaisseaux  de  cette  membrane. 

Des  deux  côtés,  la  papille  est  régulièrement  arrondie,  avec 
un  anneau  de  pigment  presque  complet  et  avec  une  double  li- 
t&ite  choroïdienne. 

Les  veines  sont  nettement  caractérisées  autour  de  la  papiUo 
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par  une  couleur  plus  sombre  'et  par  un  volume  plus  ccMisidé- 

rable;  elles  s*arrétent  à  Panneau. 

Les  artères  dans  les  mêmes  points  sont  de  teinte  rose  pâle  et 
seraient  difficiles  à  reconnaître  à  leurs  caractères  propres,  si 
Ton  ne  pouvait  pas  les  comparer  aux  veines.  Elles  s'arrêtent  à 
la  périphérie  du  disque  optique  qui  est  excavé  au  centre.  Sur 
la  surface  même  de  la  papille,  on  reconnaît,  à  quelques  traces 
colorées,  l'emplacement  des  vaisseaux  près  de  leur  point  d'é- 
mergence, et  bien  que  le  tissu  papillaire  n'ait  pas  la  teinte  qui 
caractérise  son  infiltration,  on  poursuit  avec  peine  la  continuité 
entre  les  filets  rougeâtres  qui  émergent  de  l'excavation  cen- 
trale et  les  troncs  plus  volumineux,  qui  leur  correspondent  sur 
le  bord  de  la  papille. 

A  la  pression,  l'œil  gauche  est  de  consistance  tout  à  fait 
normale  ;  lorsqu'on  comprime  le  globe  avec  le  doigt  en  même 
temps  qu'on  examine  le  fond,  les  veines  semblent  pâlir,  mais 
il  n'apparaît  pas  de  différence  dans  la  coloration  des  artères. 

Les  faits  sont  à  très  peu  près  les  mêmes  sur  chaque  œil  ; 
chez  Seringer,  le  cœur  fut  trouvé  arrêté  en  diastole,  chez  plu- 
sieurs autres  décapités,  on  l'avait  trouvé  arrêté  en  systole. 

L'atropine  que  j'avais  aussitôt  instillée  dans  l'un  des  yeux, 
et  avant  de  faire  aucun  examen,  n'a  produit  aucun  change- 
ment de  la  pupille. 

Vers  sept  heures  moins  dix  minutes,  c'est-à-dire  deux  heures 
environ  après  l'exécution,  lorsqu'on  eut  fait  deux  moulages  et 
lavé  la  face,  je  fais  un  nouvel  examen.  Les  paupières  sont  li- 
mitées par  un  cercle  brun  noirâtre,  elles  sont  presque  au  con- 
tact l'une  de  l'autre,  mais  c'est  le  mouleur  qui  les  a  fermées  de 
sa  propre  main.  La  cornée  de  l'œil  droit  est  un  peu  dépolie  par 
du  plâtre  qui  a  traversé  la  fente.  La  cornée  de  l'œil  gauche 
reste  toujours  polie  et  luisante.  La  dilatation  pupillaire  est  à 
l'état  moyen  et  n'est  pas  prononcée  davantage  du  côté  où  l'a- 
tropine a  été  instillée;  la  concentration  de  la  lumière  de  la 
lampe  avec  la  loupe  ne  provoque  pas  de  mouvements  directs 
ni  sympathiques  dans  l'iris  pas  plus  que  la  première  fois. 

La  teinte  bleuâtre  de  la  rétine  est  très-évidente  surtout  au- 
tour de  la  papille,  et  tout  autour  de  la  macula.  Dans  cette  ré- 
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gion,  on  noie  une  particularité  qui  consiste  en  une  tache  ro- 
saire, parfaitement  reconnaissable  lors  du  premier  examen, 
mais  qui,  lors  du  second  examen,  se  montre  avec  une  coloration 
tranchant  complètement  avec  la  teinte  généralement  infiltrée 
du  fond  de  Tœil,  comme  il  arrive  dans  certains  cas  d'embolie, 
et  comme  on  Ta  représenté  dans  des  atlas  classiques. 

L'infiltration  rétinienne  laisse  néanmoins  deviner  les  in- 
terstices pigmentaires,  reconnaissables  à  la  coloration  jaune- 
orange  et  à  la  direction  des  gros  vaisseaux  de  la  choroïde. 

Les  deux  globes  sont  déjà  devenus  mous;  la  pression  avec 
le  doigt  ne  fait  naître  aucun  changement  dans  la  coloration  et, 
<lans  le  calibre  des  vaisseaux,  phénomènes  notés  lors  du  pre- 
mier examen  et  qu'il  est  facile,  comme  on  le  sait,  de  faire  appa- 
raître sur  l'œil  vivant. 

Un  nouvel  examen  qu'on  tente  vers  les  huit  heures,  c'est-à-dire 
plus  de  trois  heures  après  la  mort,  est  rendu  très-difficile  par 
l'infiltration  de  Tépithélium  cornéen  et  par  sa  desquamation 
partielle.  L'infiltration  rétinienne  est  complète  ;  vers  la  ma- 
cula se  montrent  des  plissements  non  régulièrement  disposés 
autour  de  la  tache  rouge-orange,  qui  existe  au  point  de  fixa- 
tion centrale. 

Les  vaisseaux  ne  sont  plus  reconnaissables  que  dans  une 
faible  étendue  à  partir  du  bord,  et  un  peu  au  centime  de  la  pa- 
pille, dans  le  fond  de  l'excavation  physiologique. 

Ce  dernier  point  confirme  notre  opinion,  d'après  laquelle  la 
disparition  des  vaisseaux,  leur  effilement  ou  leur  étranglement, 
seraient  produits  par  une  infiltration  du  tissu,  beaucoup  plus 
marquée  sur  les  veines  ;  on  pourrait  mieux  exphquer  ces 
mêmes  phénomènes  observés  sur  les  artères  par  la  contrao- 
tilité  propre  des  parois  de  cet  ordre  de  vaisseaux.  Malgré  tout, 
ce  que  nous  aurons  à  dire  plus  tard  montrera  que  nous  attri- 
buons aussi  à  d'autres  causes  les  phénomènes  sus-indiqués,  en 
particulier  à  la  rétraction  cadavérique  des  muscles  droits,  et  à 
la  pression  qui  en  résulte  sur  les  points  les  plus  extensibles,  à 
savoir  :  la  surface  du  disque  optique,  ou  plutôt  la  lame  cri- 
blée que  traversent  les  faisceaux  du  nerf,  ses  vaisseaux  propres^ 
et  ceux  de  la  rétine. 


§  II.  —  Examen  de  lapins  albinos  décapites  dans  le  but  cT étudier 
les  phénomènes  vasculaires  de  la  rétine  et  surtout  de  la  choroïde  après 
la  mort. 

Un  premier  lapin  albinos  a  été  décapité  à  neuf  heares  et 
huit  minutes.  Je  lui  ferme  les  ipaupières,  éfîaie  minutes  plus 
tard,  en  soulevant  la  paupière  d'en  haut  (du  côté  droit,  car 
Tœil  gauche  a  été  énucléé  depuis  longtemps)  la  pupille  se  con*- 
tracte  faiblement  sous  rinflnence  de  la  lumière  d'nn  bec  de  gaz 
qu'on  conceati^  au  moyen  d'une  loupe  dans  une  chambre  noire. 

On  instille  à  ce  moment  une  solution  d-atropine  (au  200^^ 
(neuf  heures  vingt  minutes).  Les  artères  et  les  veines  r^i-^ 
jiiennes  sont  encore  pleines  de  sang  et  montrent  entre  elles  les 
mêmes  différences  de  coloration  que  pendant  la  vie;  on  ne  voit 
aucun  changement  de  teinle  dans  les  fibres  nerveuses  q^ii  les 
•eûtourent. 

Vingt  minutes  plus  tard  {neuf  heures  quarante  minutes)  il 
eûste  une  dilatation  moyenne  de  la  pupille.  Est-elle  le  résultat 
deractîonde  Talropine?  On  n*enpeut  rien  dire,  attendu  que 
Texpérience  comparative  ne  peut  pas  être  faite  avec  Tanitre  œil 
qui  a  été  énucléé  pour  d'autres  expériences. 

La  cornée  est  un  peu  dépolie  et  il  apparaît  à  Tintérieur  de 
Tœil  comme  des  plissements  à  reflets  brillants  qui  semblent 
résulter  d'une  dislocation  du  corps  vitré  on  dxi  cristallin.  Mais 
cela  n'empêche  point  de  reconnaître  les  détails -du  fondée  Tcsil; 
pas  da  changement  appréciable  dans  la  circulation  des  veines  ; 
la  tension  de  l'œil  est  un  peu  abaissée  ;  on  ne  recannait  plus  de 
capillaires;  l'artère  est  moins  remplie, et  la  colonne  sanguine 
s'étend  à  une  moindre  distance  au  delà  de  la  papille.  Les 
fibres  nerveuses  sont  d'une  teinte  grisâtre  plus  accusée.  La 
pupille  semble  quelque  peu  réagir  sous  l'influence  d'un  éclai- 
rage oblique  très-intense. 

A  deux  heures  vingt  minutes  (cinq  heures  dix  minutes  après 
la  mort)  la  dilatation  atteint  presqAie  le  ma:simum  possible  ;  la 
cornée  est  encore  plus  dépolie,  les  fibres  n^erveuses  (à  droiite  et 
à  gauche)  de  la  rétine  plus  infiltrées  ;  on  voit  du  sang  dans 
deux  vaisseaux,  entre  lesquels  se  trouve  un  cordon  jaune^ri- 
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sàtre  de  la  longueur  d'un  à  deux  centimètres,  et  qui  correspond 
à  l'artère  affaissée  6t  presque  complètement  vide. 

Au  devant  de  la  lame  criblée,  la  disposition  radiaire,  si  carac- 
téristique des  fibres  nerveuses,  est  beaucoup  plus  marquée, 
leur  reflet  est  plus  mat,  et  à  ce  moment  la  tension  de  Tœil  est 
considérablement  diminuée. 

Ces  phénomènes  se  sont  montrés  à  peu  près  les  mêmes  che;^ 
d'autres  animaux.  Chez  plusieurs.,  le  phénomène  de  la  segmen- 
tation ou  plutôt  de  l'interruption  de  la  colonne  sanguine  s'est 
montré  trèsHoaanifeste* 

Chez  les  lapins  albinos  la  t^te  rouge  vif  des  gros  vaisseaux 
choroVdiens  et  la  couleur  jaunenorange  de  leurs  interstices^ 
tendaient  à  s'uniformiser  et  à  se  ressembler  l'une  à  l'autre  au 
fur  et  à  mesure  que  le  sang  disparaissait  des  gros  troncs  ;  de 
plus,  l'infiltration  de  la  membrane  rétinienne  tendait  à  éga- 
liser celte  teinte  qui  ne  présentait  de  différences  qu'au  niveau 
des  gros  troncs  (vasa  vorticosa). 

§  III.  —  Résultats  fournis  par  Vexœmen  «h*  cadavre  {au  éèpét 
des  morts),  chez  des  sujets  ayant  été  esèaminés  quelq^hoes  jofars  avanl 
'^'iis  aient  (^sé  de  vivre. 

1*  Un  homme  de  55  ans  meurt  de  phthisîe,  à  îqfuatre  heures 
du  soir  ,  par  une  température  de  de  !  2  à  15**.  On  l'examine  à 
cinq  heures.  La  coloration  rouge  de  la  choroïde  est  devenue 
jaune  ;  les  vaissaux  rétiniens  sont  effacés  au  devant  du  disque 
optique  ;  répilhèlium  cornëen  est  tout  troublé  au  devant  de  la 
fente  palpêbrale  restée  incomplètement  fermée  et  la  rétine  est 
infiltrée  au  voisinage  des  gros  vaisseaux.  La  pupille  a  une 
largeur  d'environ  3  millimètres. 

Cet  homme,  depuis  deux  jours,  était  constamment  dans  un 
état  de  transpiration  très-abondante  ;  je  l'avais  examiné  dans 
la  période  de  coma,  et  j'avais  noté  déjà,  à  ce  moment,  une 
disproportion  considérable  entre  le  calibre  des  artères  et  celui 
des  veines.  La  cornée  était  déjà  dépoli^  longtemps  avant  la 
mort  dans  l'étendue  correspondant  à  l'ouverture  de  la  fente 
palpêbrale. 

2o  Une  femme  de  29  ans,  morte  phthisique  à  une  heure  de 
l'après-midi,  a  été  examinée  à  cinq  heures  du  soir,  par  une 
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température  de  12  à  15«>.  Je  note  :  trouble  et  dépoli  dans  la  cor- 
née au  niveau  de  la  fente  palpébrale  ;  artères  complètement 
vides  au  devant  du  disque  et  très-amincies  dans  l'étendue  du 
fond  de  Toeil  ;  infiltration  du  tissu  papillaire,  tache  rosée  dans 
la  région  de  la  macula. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  hémorrhagîe  intestinale.  Exa- 
minée quelques  jours  auparavant,  cette  femme  qui  accusait  des 
troubles  de  la  vue  n'avait  montré  que  de  la  pâleur  des  artères 
avec  parésie  de  Taccommodation. 

3*  Un  homme  de  23  ans,  mort  de  fièvre  typhoïde  à  trois  heu- 
res du  soir,  a  été  examiné  à  cinq  heures.  Température  10®. 
Le  fond  de  chaque  œil  est  riche  en  pigment  et  montre,  des 
deux  côtés,  un  large  staphylôme.  Aspect  jaune-orange  des 
interstices  pigmentés  de  la  choroïde  ;  vaisseaux  rétiniens  rem- 
plis de  sang  ;  pas  d'infiltration  papillaire.  Uœil  droit  est  en 
divergence. 

Dans  un  examen  pratiqué  trois  jours  auparavant,  sur  la  de- 
mande du  chef  de  service,  qui  croyait  à  la  déviation  d'un  œil 
par  cause  cérébrale,  je  ne  trouvai  aucune  lésion  ;  la  coloration 
blanc-nacré,  caractéristique  des  staphylômes,  s'était  montrée 
la  même  après  la  mort  que  pendant  la  vie.  J'avais  trouvé  l'œil 
droit  dévié  en  dehors  et  amblyope,  ce  qu'on  observe  souvent 
dans  les  hauts  degrés  de  myopie  ;  la  divergence  persistait 
après  la  mort. 

4»  Homme  de  78  ans,  mort  de  pneumonie  à  quatre  heures 
du  soir,  examiné  à  6  heures  (température  de  8  à  10^),  montre 
une  cornée  tout  à  fait  transparente  en  haut  et  en  bas  avec  une 
bande  opaque  dans  son  diamètre  horizontal  et  médian.  Opacités 
dans  les  deux  cristallins,  vaisseaux  normaux  rétiniens,  œil  ra- 
molli. 

Le  lendemain,  à  huit  heures  du  matin  (onze  heures  après  la  mort), 
la  cornée  est  flasque  et  son  dépoli  presque  général.  Les  opacités 
du  cristallin  sont  plus  prononcées  ;  la  rétine  est  infiltrée  et  le 
fond  de  l'œil  présente  dans  toute  son  étendue  une  teinte  gri- 
sâtre. Avec  un  ophthalmoscope  à  éclairage  intense  on  découvre 
difficilement  quelque  trace  des  veines,  mais  rien  des  artères. 
J'avais  examiné  le  malade  une  huitaine  de  jours  auparavant 
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et  rattaché  les  troubles  visuels  qu'il  accusait  à  une  cataracte 
commençante  sur  les  deux  yeux. 

5^  Un  homme  de  55  ans,  atteint  d'un  anévrysme,  meurt  subi- 
tement. Les  yeux  examinés  huit  heures  après  la  mort  étaient 
encore  d'une  tension  à  peu  près  normale  ;  la  cornée,  complè* 
tement  transparente  en  haut,  permettait  de  voir  les  vaisseaux 
artériels  et  veineux  enccnre  pleins  de  sang  même  dans  l'étendue 
de  la  papille,  seul  point  du  fond  ^e  l'œil  où  les  tissus  se  soient 
montrés  infiltrés.  Ce  malade,  à  cause  de  la  coïncidence  d'un 
anévrysme  aortique,  avait  été  examiné  à  plusieurs  reprises  du- 
rant la  vie;  on  n'avait  pas  noté  d'autre  particularité  qu'une 
coloration  noirâtre  très-marquée  des  veines,  sans  flexuosités 
de  celles-ci  et  sans  pouls  artériel  dans  la  rétine. 

§  IV.  —  Réflexions  et  conclusions  relatives  aux  faits  précédents. 

Ce  travail  ayant  surtout  trait  à  l'étude  de  la  circulation  réti- 
nienne chez  les  décapités,  je  me  borne  aux  citations  précéden- 
tes pour  établir  la  comparaison  avec  les  faits  observés  sur 
les  autres  cadavres  et  sur  ceux  des  suppliciés.  A  la  diversité 
des  dispositions  anatomiques  du  fond  de  l'œil  chez  le  vivant 
correspondent  de  telles  variations  de  l'image  ophthalmosco- 
pique  que  beaucoup,  parmi  les  détails  mentionnés  par  d'autres 
auteurs  comme  étant  caractéristiques  delà  mort,  pourraient  bien 
avoir  existé  sur  le  même  individu  déjà  de  son  vivant.  C'est  pour- 
quoi entre  tous  les  faits  observés  sur  le  cadavre,  je  n'ai  cité  que 
les  cinq  précédents  dans  lesquels,  à  titre  de  contrôle,  l'examen 
avait  élé  pratiqué  une  ou  deux  fois  pendant  la  vie  de  l'indi- 
vidu. Dans  la  mort  par  le  choléra,  la  cornée  est  infiltrée  long- 
temps déjà  avant  que  la  vie  ait  cessé,  apportant  de  la  sorte  un 
obstacle  à  l'examen  précis  du  fond  de  l'œil.  Nous  avons  eu  sou- 
vent l'occasion  de  confirmer  ce  fait  dans  l'épidémie  de  1865,  à 
Toulon  en  particulier  ;  il  est  presque  aussi  constant  dans  d'au- 
tres, maladies  où  la  mort  est  précédée  d'une  longue  période 
d'agonie  ou  de  coma. 

Chez  les  individus  ayant  succombé  à  une  mort  naturelle,  les 
yeux  affectent  une  direction  parallèle. 
,   L'observatoin  3*  relative  à  un  myope  montre  que  les  dévia-. 
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lions  aAcîennes  avec  insufûsanoe  marquée  d'un  muscle  persis- 
tent encore  après  la  mort,  et  ce  que  le&  reporters  ont  dit  du 
regard  intelligent  ou  furieux  des  décapités  n'est  pas  confirmé 
par  nos  observations.  Â  une  époque  où  je  n'avais  pas  fixé  mon 
attention  sur  les  phénomènes  oculaires  qui  accompagnent  la 
mort,  j'avais  été  néanmoins  frappé  par  la  constance  du  paral- 
lélisme des  axes  optiques»  dans  les  cas  mêmes  où  il  existait  une 
déviation  oonjugée  des  yeux^  mais  d'apparition  récente  à  la 
vérité,  et  avant  qu'il  se  soit  produit  de  dégénérescence  fibreuse 
avec  rétraetiondes  musccles. 

Nous  avons  essayé  d'étudier  Teffet  de  la  rigidité  cadavéri- 
que sur  les  muscles  qui  ^itourent  le  globe  oculaire,  et  aussi 
les  résultats  de  cette  rigidité  sur  la  circulation  du  fond  de  l'œil. 
Par  malheur,  à  Tépoque  où  se  manifeste  cette  rigidité,  les 
altérations  des  milieux  transparents  ne  permettent  plus  de 
faire  avec  soin  l'examen  du  fond  de  l'œil. 

Aussitôt  après  la  mort,  il  se  produit  une  sorte  de  rigidité 
musculaire  ressemblant  à  la  contraction  tonique  qui  existe 
pendant  la  vie  et  qui  est  destinée  à  bient&t  disparaître.  Quant 
à  la  véritable  rigidité  cadavérique  dont  l'époque  d'apparition 
varie  avec  la  température  et  suivant  le  genre  de  mort,  elle 
coexiste  avec  une  diminution  très^considérable  de  la  tension 
oculaire,  et  c'est  la  raison  pour  laquelle  nous  ne  sommes  paa 
en  mesure  d'affirmer  si  cette  rigidité  des  muscles  de  l'ceil  ainsi 
que  la  rétraction  et  la  compression  qui  en  résultent  ont  une 
influence  directe  sur  les  rides  de  la  eomée  et  sur  la  filtration 
à  l'extérieur  des  liquides  intra-oculaires. 

Quant  à  la  tache  sclérotîcale  signalée  comme  un  indice  de 
la  mort,  c'est  un  fait  constant  mais  qui,  à  l'instar  de  Tinfiltra-* 
tion  épithéliale  de  la- carnée,  peut  apparaître  déjà  du  vivant  de 
l'individu,  pendant  les  maladies  de  langueur  dans  lesquelles 
le  corps  perd  par  la  transpiration  une  grande  quantité 
d'eau.  On  l'observe  chez  les  cholériques,  chez  beaucoup  de 
phthisiques,  chez  les  lypémaniaques  qui  ne  veulent  pluspren-" 
dre  de  nourriture. 

Cette  tache  est  le  résultat  de  la  perspiration  aqueuse  à  tra- 
vers le  tissu  de  la  sclérotique,  et  de  la  dessiccation  de  cetissu,  à 
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la  £aivôur  de  la  fettt&palpébrale-  qui  ae  makitijent  ouveste  too^ 
jours  à  un  certain  degré,  même  chez  le  vivant  pendant  le  somt 
meily,  et  qui  est  plus,  ou  moijis  gra&de  cbea  tes  naoDts,  suivant 
qu'on  a  pris  ou  non  la  précautioa  de  elfore  les  paupières  quand 
la  vie  a  cessé. 

La  question  delà  rigidité  cadavérique  touche  de  trèfr-pros 
à  un  autre  point  important.  Il  s'agit  dfla  dilataiiam  jmpiUam 
et  de  ses  variations  après  la  mort. 

Pour  ne  parler  que  de  choses  réeentesy  dansi  un  tjravail  rér 
compensé  par  TÀcadémie  de  médecin^,.  M.  BoueJbtut,  dans  ses 
expériences,,  commença  par  s'asauirer  que  li'atiropine,  instillée 
dans  To^il  une  ou  deux  heures  après  la  mort,  ni'aaioieune  action 
sur  riria  des  cadavres  ;  il  étudia  ensuite  l'action  de  cette  mâme 
substance  (10  centigramjues  pour  30  gramiines  deau)  sur  l'œil 
de  plusieurs,  malades,  dont  le  coma  profond  simulait  la  mort 
Dans  ce  dernier  cas,  La  pupille  s'est  toujours  dilatée.  Ce  signe 
lui  a  paru  si  sûr,  que  Fauteur  des  expénenees  désigne  Tatro*- 
pine  sous  le  nom  de  réactif  de  la  moru 

Excepté  dans  une  de  nos  expériences  relatives  à  Texamen 
dun  lapin  albinos  décapité,  exaiBen  dans,  lequel  nous  n'avifOOfi 
qu'un  seul  des  yeux  à  observer,  et  par:  conséquent  aucun  moyen 
de  comparaison,  nous  a'avons  jamais  vu  se  produire,  après  la 
mort  réelle,  de  dilatation  pupiUaire  souâ  rinfluence  de  Tatro- 
pine.  Mais  Touverture  de  Tiris  s'est  montrée  de  dimensions 
telleme&t  variables,  soit  avec  Tatropine^  soit  en,  dehors  do  son 
emploi,  qu'il  nous  a  semblé  impossible  de  rattacher  ces  varia- 
tions à  l'action  du  médicament,,  mais  bien  plutôt  à  la  projec- 
tion en  avant  du  cristallin,  pat  le  fait  de  la  parspiration  dâs 
liquides  intra-oculaîrea. 

Qu^ptHce  aussi,  d'une  façon  précise,  que  la  dilatation  pupil- 
laire?  Où  coœmwice-t-eUe  etoù  finitrtlle?  N'iorit-on  pas  p*rv- 
tout  que  la  dilatation  habituelle  des  pupilles  chez  les  vivants 
constitue  un  sig^ne  .extérieur  assez  constant  pour  permettre  de 
diagnostiquer,  presque  à  coup  sûr,  la  coeacistence  do  la  myo- 
pie? Leur  contrac4ioa,  au  contraire,  n'indique^troUe  pas  prea- 
que  toujours  qu'il  s'agit  du  myosis  de  la  presbytie  ?  Pourra- 
t-on  alors  contrôler  ces  étato  de  ivéfracUonsur  leeadavnect 
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expliquer  par  leur  existence  les  différences  âe  grandeur  de  la 

pupille? 

L'étude  de  la  réfraction  sur  le  cadavre  nous  a  été  impossi- 
ble, pour  des  raisons  que  nous  donnons  plus  loin. 

D'autre  part,  les  théories  de  H.  Millier  et  de  Brown-Sé- 
quard,  relatives  à  Tantagonisme  des  fibres  radiées  et  des 
fibres  circulaires  de  Tiris,  nous  laissaient  dans  la  plus  grande 
indécision.  Ne  trouvant  pas  d'explication  plausible,  nous  en 
étions  venus  à  rattacher  ces  différences  dans  la  dilatation  pu- 
pillaire  au  genre  de  mort  (rapide  ou  violente),  et  surtout  aux 
changements  de  température  qui  s'accompagnent  d'une  éva- 
poration  plus  ou  moins  considérable  des  liquides  intra-oculai- 
res  et  d'une  disparition  plus  rapide  de  la  ohaleur  animale. 

Nous  n'avions  pas  espéré  nous  rapprocher  autant  d'une  vé- 
rité qui  est  parfaitement  établie  par  les  études  expérimentales. 

Car,  depuis  nos  observations,  nous  avons  trouvé  une  publi- 
cation relative  à  ce  même  ordre  de  faits.  A  l'assemblée  des 
naturalistes  allemands  de  1873,  le  professeur  Ghrûnhagen,  de 
Kœnigsberg  (1),  a  communiqué  ses  recherches  relatives  à  l'in- 
fluence de  la  température  sur  les  mouvements  de  l'iris  des 
mammifères  après  la  mort. 

En  voici  le  résumé.  La  température  entre  0^  et  la  chaleur  du 
sang  se  comporte  d'une  façon  différente,  relativement  à  la  lar- 
geur pupillaire  des  yeuxénucléésde  mammifères.  On  observe, 
chez  le  chat  en  particulier,  que  les  pupilles,  après  la  mort  et  à 
la  température  du  sang,  sont  largement  dilatées  ;  par  le  fait  de 
la  diminution  de  la  température,  elles  se  contractent,  et  enfin, 
si  on  continue  d'abaisser  la  température  jusqu'à  0«,  elles  se  di- 
latent de  nouveau  d'une  façon  remarquable.  Ce  n'est  pas  plus 
une  contraction  qu'une  paralysie  du  sphincter  de  la  pupille, 
comme  le  voulaient  Brown-Séquard  et  H.  Mûller;  mais 
c'est  un  phénomène  dont  la  cause  est  dans  tétat  de  gonflement 
du  tissu  de  Piris,  lequel  état  varie  avec  la  température.  Il  semble 
donc  que  le  tonus  inhérent  au  tissu  et  propre  à  l'état  frais,  se 
perd  après  la  mort,  par  apport  d'eau  ;  au  contraire,  sous  l'in- 

(1)  Wiêsbaden,  iS73.  Section  de  physiologie  et  d'auatomie. 


SIGKBS  OCOLAnSS  BB  hJL  MORT.  8^5 

fluenee  d'un  refroidissement  intense  jusqu'à  0*,  ce  tonus  se  re% 
lève  de  nouveau  par  perte  d'eau. 

Cette  perte  efficace  et  réelle  d'une  certaine  quantité  d'eau, 
dans  ce  dernier  cas,  se  trouve  vraisemblablement  être  le  résul- 
tât de  ce  qui  se  passe  dans  la  lentille  oculaire,  par  la  formation 
de  vacuoles,  quand  le  cristallin  se  trouble  à  la  façon  d'une 
cataracte  dans  le  refroidissement  poussé  jusqu'à  zéro. 

Enfin,  en  terminant,  Tauteur  ajoute  encore  que  l'irritabilité, 
disparue  dans  les  éléments  musculaires  de  l'iris,  peut  être  ra- 
menée deux  jours  après  la  mort,  par  le  fait  de  l'élévation  de  la 
température  jusqu'à  celle  du  sang.  En  présence  de  ces  résul- 
tats contradictoires,  venant  de  sources  si  différentes,  de  quelle 
importance  pourront  être  les  signes  de  la  mort  tirés  de  la  gran- 
deur de  la  pupille,  lorsque  cette  grandeur  peut  osciller  (sur  le 
cadavre)  entre  le  maximum  et  le  minimum,  par  le  seul  fait  des 
influences  atmosphériques?  Au  reste,  les  résultats  expérimen- 
taux du  professeur  Grunhagen,  joints  aux  interprétations  qui 
nous  sont  propres,  expliquent  bien  suffisamment  les  variantes 
que  nous  avons  notées  dans  l'état  de  la  pupille,  et  donnent,  ce 
nous  semble,  la  démonstration  péremptoire  de  l'opinion  long- 
temps discutée,  d'après  laquelle  Tatropine  agirait  sur  les  élé- 
ments musculaires  par  l'intermédiaire  des  nerffe,  et  resterait 
sans  action  sur  les  tissus  privés  de  vie, 

La  tonicité  propre  des  muscles  de  l'œil  (il  ne  s'agit  point  ici 
de  leur  rigidité)  intervient-elle  dans  les  derniers  moments  de 
la  vie,  pour  faire  apparaître  le  phénomène  si  caractéristique  de 
l'effacement  des  vaisseaux  au  devant  du  disque  optique  et  sur 
certains  points  de  leur  parcours  ? 

J'ai  observé  le- phénomène  en  question,  presque  constam- 
ment dans  la  mort  par  perte  de  sang;  dans  la  mort  ordinaire, 
il  fait  souvent  défaut,  au  moins  en  partie. 

Comme  raison  de  oe  fait  singulier,  dans  la  première  série  de 
nos  cas,  on  peut  invoquer  la  béance  des  gros  vaisseaux  du  cou 
après  la  décapitation  ;  mais  pourquoi  ce  vide  complet  n'appa- 
raît-il pas  dans  toute  l'étendue  de  l'arbre  vasculaire  rétinien  ? 
C'est  qu'il  intervient  d'autres  causes  actives,  également  com- 
munes à  la  mort  par  perte  de  sang  et  à  la  mort  naturelle.  Ce 
XXVII.  35 
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sont  :  t<»  la  contradilité  propre  des  fros  Taisseavx  ;  2»  la  té^ 
traction  des  mailles  de  la  lame  criblée,  à  travers  laqueUe  ils 
passent.  En  troisième  lieu,  t*)&mplaeement  de  la  papille  optkyue 
est  très-voisin  du  pôle  postérieur  de  Tonl,  sur  lequel  ineftl 
agir  la  résultante  dea  pressions  intra  et  exlnH>c«laires,  et  Foo 
sait  que  ta  surface  d^  disque  ainsi  que  la  lame  criblée  soaA 
les  points  les  moins  résistaets  de  toute  t'envrioppe  bulbaire^ 
au  moins  chez  Tadulte. 

Nous  avoae  (fit  plus  haut  <|ue»  pour  utiUs^r  la  dilatatiozv  pu* 
plUaire  eoBune  signe  die  k  nMwrt,.  il  eût  été  aéeesaaire  de  savoir 
si  eUe  était  en  rapport  naturel  avec  L'état  de  réfraetion  stati* 
que  de  l'œil. 

Nous  avonameatioaAéles  diffiealtés  de  «ette  déterminatix» 
sur  Toeil  privé  de  la  vie,  et^  à  l*appiM>  aoaa  reproduisona  Vex* 
trait  suivaat  : 

MM.  £.  LandoiUetNuel,  d*Ut9ecbt(in  fir^4'«  Aarchivi.  1873, 
I.  XIX,  i),  ont  iMidemmeat  étudié  cefiût  daas.  un.  travail  sur 
la  dioptridpae  de  l^tBil^ 

Iiamédiatement  après  la  oscHrt  (far  p€rU  es  tang)^  ik  oui 
trouvé  chaquelois,  chez  les  tepins,  que  la  réfraction  avait  aug-* 
mente  ;  qu'elks  était  éeiran^e  evimélrop^ue  0¥b  à.  peu  près  (le 
lapin  vivant  est  hypermétrope)» 

Ils  disent  en  psopres  termes  :  «  IL  West  pas  toujours*  facile  de 
dWtermtnec  la  réfractâoi^  sur  un  œili  mort,  par  la.  rais&a  que  Té* 
pilbélsiam  cornéen  se  troubla  trrès«-vite,.  eit»  egm  les  vai&seatue  re- 
Uniens  se  videni  eompiétement..  Souvent  tepimiani  l'un  ou  VaMare 
des  plus  gros  vaisseaux  rétinienf  rmte  gfmgé^  da  «on^  et  fournit  à 
l*<ml  de  robsepvaiQur  un  bon  poii^  é^  i^e^^ire..  » 

Notons  que  noa  deux  Q(»Uèg«es  et  ai»js  parlent  d'animaus 
morts  par  perte  de  sang;  qu'ils  coofirmeçit  les  faits  observés 
d^z  lesdécapièési,  aiMi  que  nos  vueasur  la  détermination  de 
la  réfraotàcm.cbea  le  eadaivre. 

On  voit  aussi,  d>'tiprès  cette  dernière  citation,  que  le  vide  des 
vaisseaux  n'est  paSfimfa)CcQiiSM9taBit«,Ra9prQebons  maintenant 
lenropinioQ»  deoeUes  quÂ  miiveat. 

Aut  eewr»  d'une  discussion  (  eongrès  de  Heildelberg,.  session 
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de  1871),  il  fut  tpiesHon  d'one  façon  accessoire  dn  vide  des  ^r^ 
tères,  signalé  comme  signe  certain  de  la  mort.  A.  Weber  rft*- 
conta  qu'ayant  fait,  dans  un  autre  but,  des  expériences  sur  de& 
«nimBnx  moribonds  auxquels  ii  liait  Taorte  abdominale,  H 
avaitim  se  produire  en  qn^ques  mrnutes  Tin  vide  de  tout  l'ap- 
pareil vasculaire  in1ra*biilbaire,  la  rétine  étant  tout  à  firit  ex*- 
sangue;  que  Tanimal  examiné  avait  cessé  de  vivre  à  ce  mo- 
ment. Des  manifestations  semblables  avalent  Reu  chez  l€» 
animaux  de  faible  constitution,  sur  lesquels  il  sectionnait  le 
nerf  splancbnique,  et  qui  mouraient  quelques  minutes  après. 
Seulement,  chez  la  plupart,  les  artères  de  la  périphérie  de  la 
féline  ne  se  désemplissent  pas  complètement. 

A.  Wéber  a  noté  la  division  de  l'onde  «anguine  et  le  ralen*- 
tissement  du  cours  du  sang;  mais  presque  jumak  il  n'a  vu  ies 
itrteres  semder  complètement.  Dans  d^ autres  eas^  la  mort  est  siprve^ 
mke  sans  être  anmonoiepar  aucune  aUérû^ian  isis^le  de  la  ctrcuJo- 
tion  rétinienne^ 

A  cette  oommunkatîoa,  Otto  Becker  ajouta  que,  ayant  exa*- 
miné  beaucoup  d'yeux  frais  sur  des  cadavres  d«  personnes  qui 
avaient  suocombé  à  une  mort  naturelle  ou  violente,  t{  txrmit 
toujours  vu  les  artères  pleines  de  sang» 

Au  mois  de  mai  dernier,  je  parlais  de  mes  travaux  remon- 
tant à  trois  ans,  à  M.  Dor,  qui  me  montra  deux  esquisses  au 
crayon,  et  m'écrivit  quelques  jours  après,  qu-e  pour  lui,  le 
symptôme  patbognomonique  de  la  mort  était  l'interruption  du 
cours  du  sang  dans  la  rétine  ;  qu'au  reste  il  regardait,  ainsi 
que  moi,  les  autr^  changements  de  la  rétine  et  de  la  cornée, 
comme  étant  déjà  des  altérations  cadavériques. 

Après  avoir  rédigé  nos  premières  observations  et  expérien- 
ces, nous  n'avons  jamais  osé  entrer  en  lice  pour  les  concours 
du  prix  d^Ourches,  car  les  signes  que  nous  trouvions  n'étaient 
rien  moins  que  constants.  Aussi  n'est-ce  pas  sans  surprise  qtie 
nous  avons  vu  :  !•  la  tache  scléroticale  ;  2*  le  dépoli  et  les  plis- 
sementa  de  le  cornée;  3*  les  dimensions  de  la  pupille;  4»  Hs 
phénomènes  vasculaires  de  la  rétine,  mentionnés  par  les  pré- 
tendants à  ce  prix,  comme  constituant,  isolément  ou  réunît,  un 
signe  certain  de  la  mort  réelle.  A  divers  endroits  de  ee  travail. 
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nous  en  avons  déjà  discuté  plusieurs  qui,  de  Tavis delà  grande 
majorité,  sont  des  phénomènes  de  dénutrition  qui  s'observent  sur 
le  vivant  lui-même,  dans  certaines  maladies  ou  dans  Tagonie. 
Nous  n'avons  pas  même  pris  la  peine  de  combattre  le  préjugé 
.vulgaire  qui  assimile  la  rétine  à  la  plaque  sensibilisée  du  daguer^- 
riolype,  et  nous  avons  jugé  inutile  de  dire  que  nous  n'avons  pas 
trouvé  l'image  de  la  guillotine  dans  les  yeux  des  suppliciés 
soumis  à  notre  examen. 

Il  y  3  d'autres  faits  plus  importants,  que  je  résume  en 
terminant  :  1°  sur  les  cadavres  du  dépôt  des  morts,  examinés 
déjà  quelques  heures  ou  quelques  jours  avant  la  mort,  il  s'est 
montré  un  signe  très-fréquent  mais  non  constant  :  c'est  la  dis- 
parition plus  ou  moins  complète  des  vaisseaux  artériels  et  vei- 
newar,  au  devant  du  disque  papillaire,  disparition  qui  se  limite 
très-exactement  et  brusquement  à  ce  qu'on  est  convenu  d'ap- 
peler la  limite  scléroticale  de  la  papille.  Mais  la  disparition  par 
places  ou  l'étranglement  apparent  de  la  colonne  sanguine, 
ainsi  que  l'effacement  à  peu  près  complet  d'un  ordre  de  vais- 
seaux (artères),  dans  le  reste  du  champ  rétinien,  ont  apparu 
plus  rarement  et  à  des  époques  plus  variables,  à  partir  du  mo- 
ment de  la  mort. 

Il  en  est  de  même  de  l'infiltration  rétinienne,  qui  semble 
respecter  l'emplacement  de  la  macula. 

Dans  bien  des  cas,  d'ailleurs,  le  système  vasculaire  s'est 
montré  normal,  six  et  huit  heures  après  le  décès  (obs.  5)  ;  2<>  sur 
les  décapités  et  sur  les  animaux  sacrifiés  de  la  même  façon, 
examinés  à  des  époques  plus  ou  moins  rapprochées  de  la  mort, 
il  se  produit  constamment  au  dovant  de  là  papille  la  dispari- 
tion presque  complète  des  deux  ordres  de  vaisseaux;  les  ex- 
ceptions partielles  semblent  devoir  être  rattachées  à  des  dispo- 
sitions anatomiques  spéciales,  à  des  excavations  physiologiques 
comme  dans  le  cas  de  Seringer. 

En  outre,  dans  le  reste  du  champ  rétinien,  on   note  la  dis- 
parition, de  la  périphérie  vers  le  centre,  de  la  colonne  artérielle, 
dont  en  même  temps  le  calibre  diminue  très-vite  et  dont  on 
reconnaît  l'emplacement  à  des  cordons  blanc-rosés. 
Rarement,  sur  le  trajet  des  artères,  plus  fréquemment  sur 
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celui  des  veines,  il  se  montre  des  interruptions  bçusques,  des 
étranglements  de  la  colonne,  qui  rappellent  parfois  les  plaques 
graisseuses  ou  exsudatives  recouvrant  les  mêmes  vaisseaux 
chez  le  vivant. 

A  mesure  que  se  développent  ces  phénomènes,  la  rétine 
est  envahie  par  une  infiltration  partant  du  centre,  qui  lui 
donne  une  teinte  opaline  presque  générale,  et  qui  empêche  d'é- 
tudier les  troubles  du  système  vasculaire  de  la  choroïde,  situé 
plus  profondément.  Un  détail  remarquable,  c'est  que  cette  in- 
filtration s'est  développée  plus  rapidement  chez  les  décapités 
que  chez  les  autres  morts,  excepté  pour  ceux  de  ces  derniers 
qui,  de  leur  vivant,  étaient  déjà  atteints  de  rétinite. 

Nous  croyons  avoir,  le  premier,  observé  un  phénomène  im- 
pçrtant,  qui  est  rendu  en  partie  dans  nos  quatre  dessins,  sur- 
tout dans  ceux  de  Seringer;nous  voulons  parler  de  l'apparition 
graduelle  d'une  petite  tache  rouge  à  l'emplacement  même  de 
la  macula.  On  connaît  ce  fait  et  sa  signification  chez  le  vi- 
vant. 

Dans  les  cas  d'embolie  de  l'artère  centrale,  en  effet,  les  vais- 
seaux artériels  disparaissent  en  totalité  ;  les  diverses  couches 
de  la  rétine  s'infiltrent  ;  et  comme  dans  la  région  de  la  macula, 
ces  couches  sont  moins  nombreuses  et  moins  susceptibles  d'in- 
filtration, la  coloration  rouge-rose  de  la  choroïde  continue  à  se 
montrer  dans  le  point  où  la  rétine  oedématiée  ne  la  masque  pas. 
Dans  l'embolie,  également,  il  se  produit  parfois  des  étrangle- 
ments des  vaisseaux,  ou  plutôt  de  l'infiltration  par  places  de 
leurs  parois  (1).  Jamais  nous  n'avons  vu  de  sang  épanché  en 
dehors  des  vaisseaux. 

Ainsi,  pour  nous,  et  en  dehors  des  interprétations  nombreu- 
ses qu'on  peut  en  donner,  les  phénomènes  oculaires  invoqués 
jusqu'ici  comme  signes  de  la  mort  récente  semblent  tous  être 
soumis,  s'ils  n'en  résultent  pas  en  partie,  à  l'action  des  causes 
extérieures,  telles  que  la  température  de  la  salle  du  dépôt,  la 
saison  de  l'année,  etc.,  ainsi  qu'au  genre  de  mort.  Aucun  ne  nous 
parait  assez  constant,  soit  sous  le  rapport  de  la  fréquence,  soit 

Ci)  Voir  U  dessin  d'emboUe  de  FAtias  de  Liebreioh. 
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rdativexoeat  à  Uépoqua  de  son.  ap|>aritioià  à  partie  du  déeàBv 
pour  pouvoir  être  TegaxdéuiUemmt  commauft  ^jmabsùlwnmai 
certain  de  la  ceasatlon  réamte.  de  la  vije^ 

Nous  craignons  que  cette  dernière  conclusion  nje^  soit  pas  du 
goût  de  ceux  qui  croie&t  à  la  puissaoee  illimitée  de  nos  in- 
struments de  diagnostic  OstéUioficopo,  dynamoscope»  xmroirs 
oculaire  etlaryis^ien),  sans,  le  coAcoiura  ia,  la  raison  et  du  ju-*^ 
gement;  telle  qu'elle  est,,  cependant,,  elle  décoiuile  de  Texposé. 
de  nos  recherches^  entreprises  sans  but  aitrêté  et  corioborées 
par  les  travaux  d^hommes  très^campéteats^  D'ailleurs,  bi«n 
qu'elle  ait  été  communiquée  à  Tlnstitut  de  Fcance  (séance  du 
22  février  1875),  et  insérée  daas  le»  comptes-rendiis^  nous  n'a- 
vons pas  connaissance  des  objections  qu'on  a  pu  lui  faif  e^ 

ÉTUDE  SUR  LES  RÊVES  MORBIDES 

(EâVBS  PBRSIHViiNTS} 

Par  le  D'  FAURB. 


Des  lèifQfl-mliiiif»  précèdent  foe^ 
quAfoisTéelaidelBColie.  (Faiaez.) 


Les  faits  qui  font  Tobjet  de  ee  travail  ont  éâéobs^véa  à  Tin- 
flranerie  du  dépôt  de  la  Pr^ect^ire  de  Poliaa,  ou  à  la  maiscin  de 
Oiafentoii^ 

I 

I.  Les  rêves  dans  le  sommeil  normal  s'effacent  en  général 
assez  vite  de  la  mémoire.  Même  lorsqu'ils  ont  causé  une  im- 
pression assez  forte  pour  qu'il  s'ensuive  un  véritable  malaise, 
ainsi  qu'il  arrive  quelquefois,  malaise  qui  peut  durer  plusieurs 
heures,  ils  ne  tardent  pas  à  devenir  de  plus  en  plus  vagues. 

Cette  fugacité  du  rêve,  qui  dépendjsans  doute  de  la  mobilité 
de  nos  sensations^  disparaît  chez  certaines  personnes.  On  les 
voit  alors,  oubliant  ou  confondant  toute  notion  de  temps  et  i& 
lieu,  transportant  dans  la  vie  éveillée  les  souvenirs  de  ce  qui 
leur  est  apparu  dans  le  somnib^iU  prendre  absolument  pour  uu 
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lift  fttrtlieftti<}M,  el  agir  «n  conaéquesK»,  œ  qui  li*«et  que  te 
TCdûItat  d'un  acf»  itieoii«ci«tit  de  U  faeaiM  do  penier^ 

Le  sujet,  un  jour,  le  plus  eouvenl  le  nxatàa  à  ecm  réteil^  ee 
«net  à  parler  d'ui:^  «tventure  étrmnge,  en  dëteocord  non-eeuto- 
ment  avec  toute  vAcité,  mttie  tivèc  ses  ke^itudes  et  «es  didpo* 
sltions  les  plus  eonnues.  Le  fait  en  général  est  d'un  fantastique 
inimaginable.  Mais  parfois^  si  invraisemblable  qu'il  eoity  U 
appartient  à  l'ordre  d^  ebosas  possibles  ei  il  s'ensuit  dans  U 
fkmille  des  explications  oa  les  affimations  d'une  part,  les  déné- 
gâtions  de  l'autre  se  succèdent  avec  une  étrange  énergie^ 

Chez  lui  la  conviotion  est  absolue.  Gesti  un  fait  qui  s'est  dé- 
roulé sous  ses  yeux  et  dont  les  détails  ne  sauraient  varier.  Si 
l'on  veut  en  obtenir  plus  qu*il  ne  dit,  le  plus  souvent  il  répond 
je  ne  sm  poè.  Contrairement  à  ces  maniaques  qu'aucune  ques- 
tion ne  met  en  défaut,  pafce  que  toute  question  elle-même  agit 
sur  leur  esprit  comme  sur  un  clavier  et  y  donne  lieu  instanta- 
nément à  un  nombre  infini  de  sensations^  d'où  naissent  des  con^ 
eeptions  en  bieu  plus  grand  nombre  encore,  il  n'invente  rien. 
Pour  lui,  les  choses  se  sont  passées  ainsi  et  non  autrement  U  ne 
'S/'agit  pas  d'un  de  ces  récita  où  la  faiblesse  de  l'esprit  a  autant  de 
part  que  le  désordre  de  Timagination*  On  discute,  on  le  contre- 
dit, il  s'en  tient  imperturbablement  à  ce  qu'il  a  avancé  dès  le 
premier  menaient. 

Souvent,  è  part  ia  conceptioi^  erronée  qui.  constitue  l'état 
maladif  que  nous  étudions  iei,  il  n'y  a  aucune  divagation*  H 
débite  son  fait  avec  autant  de  netteté  que  de  bonne  foi,  il  dit 
qu'il  a  commis  un  attentat,  un  désastre,  qu'il  est  roi>  prinqe 
impérial,  etc.  ;  quel  que  soit  le  fait,  il  se  peut  qu'il  n'en  éprouve 
aucune  émotion,  de  même  que  s'il  revêt  une  qualité,  ou  même 
un  titre  élevé,  elle  ne  suscitera  pas  nécessairement  en  lui 
des  idées  orgueilleuses.  Le  fait  dans  sa  pensée  est  absolument 
abstrait,  ne  se  rattache  à  rien  autre  ;  ainsi  il  vous  dira  :  «  qu'il 
est  le  prince  impérial,  qu'il  a  son  armée  à  Versailles.  »  Là  est 
toute  la  conception,  n'en  attende:^  pas  davantage.  Si  au  moment 
où  il  vient  dire  qu'il  est  prince  impérial  vous  lui  demandez  /çe 
que  fait  son  père,  il  vous  répondra  qu'il  est  tonnelier.  Un  autre 
8*imagine  qu'il  a  eausé  un  malheur  d'où  suivra  sa  ruine^  je  ]m 
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prouve  qu*il  n*en  est  rien,  que  cela  serait  su,  que  sa  femme  et 
son  patron  lui  en  auraient  parlé,  il  reste  sourd  à  tout  et  con- 
tinue à  se  désespérer.  Isblé  dans  la  sphère  de  sa  pensée  domi- 
nante, si  contradictoire  qu'elle  soit  avec  ce  qui  Tentoure,  cet 
individu  n'est  touché  par  rien  ;  ce  serait  à  croire  qu'il  est  subi- 
tement devenu  réfractaire  à  toute  impression  nouvelle.  Onlecon^ 
duit  sur  les  lieux  où  il  croit  avoir  tout  brisé,  on  lui  montre 
rhomme  qu'il  croit  avoir  tué,  en  aussi  bonne  santé  que  lui-même  ; 
s'il  s'accused'un  forfait  on  lui  fait  avouer  qu'il  sait  aussi  bien  que 
quiconque  qu'on  ne  laisse  pas  la  liberté  à  un  criminel,  et  que  s'il 
avait  réellement  assassiné,  il  serait  ailleurs  qu'au  milieu  des 
siens  :  rien  ne  le  convainct.  Il  raisonne  sur  tout  avec  lucidité, 
mais  reste  inébranlable  dans  son  idée  fausse. 

Son  rêve  enfin  a  pris  pour  lui  l'importance  d'un  fait  capital 
dans  la  vie  réelle,  il  s'impose,  il  l'absorbe,  il  se  substitue  à 
toute  préoccupation  étrangère  ;  le  sujet  est  si  éloigné  de  ce  qui 
se  passe  autour  de  lui  qu'il  ne  voit  même  pas  ce  qui,  dans  le 
monde  réel,  pourrait  par  hasard  donner  une  apparence  de  raison 
à  sa  conception  maladive. 

Tantôt  c'est  un  seul  rêve,  unique  dans  toute  la  vie,  qui 
jette  dans  l'esprit  un  trouble  plus  ou  moins  durable.  Tantôt  au 
contraire,  plusieurs  rêves  à  tendances  différentes  ou  même 
opposées  impriment  successivement  les  dispositions  les  plus 
imprévues.  M.  Sauvet,  élève  de  M.  Moreau  (de  Tours),  rapporte 
une  observation  de  ce  genre  des  plus  remarquables,  où  le  malade 
se  montre  tour  à  tour  érotomane  mystique,  humanitaire,  apô- 
tre, etc. 

Cet  état,  qui  se  maintient  souvent  avec  sa  forme  première 
pendant  des  mois,  est  au  contraire  interrompu  quelquefois  par 
des  périodes  de  lucidité  et  de  retour  sur  soi-même.  Il  y  a 
alors  conscience  entière  de  la  situation,  le  sujet  se  rappelle 
son  rêve  et  môme  les  circonstances  qui  en  (mi  été  l'occasion; 
il  sait  qu'il  n'y  a  rien  de  vrai  dans  ce  qu'il  a  affirmé  un 
instant  avant,  il  reconnaît  l'inanité  de  ses  actes  et  déplore 
amèrement  ce  qu'il  a  pu  faire  sous  une  telle  influence.  Puis, 
quand  il  semble  que  tout  indique  un  réveil  définitif  de  la  raison, 
à  l'heure  où  l'on  s'y  attend  le  moins,  il  retombe  dans  son  isga- 
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rement,  et  retourne  à  son  erreur  toujours  la  même,  au  poitït  où 
il  Ta  laissée,  comme  s'il  reprenait  la  lecture  d'un  livre  écarté  il 
y  a  quelques  minutes. 

Mais  ce  qui  est  plus  curieux  encore,  assurément,  c'est  d'en 
voir  qui,  après  plusieurs  années,  en  pleine  guérisoh,  au  mo- 
ment où  ils  semblaient  débarrassés  à  tout  jamais  de  toute  pré- 
occupation maladive,  retombent,  et  sont  de  nouveau  martyrisés 
par  leur  malheur  imaginaire  pendant  des  heures  ou  des  jours 
entiers. 

II.  11  ne  faudrait  pas  croire  que  tout  l'intérêt  de  ce  travail  se 
borne  à  une  étude  stérile  sur  des  rêvasseries.  Cet  état  pour 
n'avoir  été  signalé  que  très-incidemment  n'en  a  pas  moins  at- 
tiré l'attention  des  observateurs,  et  il  a  eu  parfois  de  graves 
conséquences.  L'effet  produit  par  un  rêve  sur  un  esprit  en  dé- 
faillance a  pu  occasionner  une  détermination  fatale,  le  suicide, 
un  meurtre,  une  dénonciation. 

i^  La  veuve  School  entend  pendant  trois  nuits  une  voix  qui  lui 
dit  :  «  tue  ta  fille  ».  Elle  résiste  d'abord  et  chasse  cette  idée  en  s'é- 
veillant,  mais  Tidée  ne  tarde  pas  à  devenir  fixe,  elle  ne  disparaît  pas 
avec  la  veille,  et  quelques  jours  après  la  malheureuse  mère  immole 
son  enfant.  (Ch.  Levèque.) 

III.  Le  phénomène  du  rêve  persistant  a  été  observé  surtout 
chez  des  alcooliques.  Mais  il  l'a  été  aussi  chez  des  sujets  qui 
ne  l'étaient  en  aucune  façon.  Si  donc  l'alcoolisme  a  son  rôle  ici, 
ce  n'est  qu'à  titre  d'agent  secondaire  :  il  fait  surgir  chez  des 
sujets  prédisposés  par  nature  ce  qui,  sans  lui,  serait  resté  dans 
l'ombre,  et  ce  qu'il  faut  voir  avant  tout,  comme  dans  tous  les 
cas  ou  l'alcoolisme  est  en  question,  c'est  la  constitution  ori- 
ginelle. 

Ces  malades  peuvent  être  divisés  en  trois  groupes,  groupes 
bien  artificiellement  limités,  il  faut  le  dire,  pour  la  facilité  de 
l'observation,  car  très-souvent  ils  se  confondent,  ou  ne  sont 
que  les  degrés  différents  du  même  état  :  1«  Chez  les  uns  le  phé- 
nomènes est  évident,  et  incontestable,  puisqu'ils  le  confessent 
d'eux-mêmes  et  se  rendent  compte  de  l'heure  et  des  circon- 
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stances.  2*  Chez  d'autres,  bien  qu'il  a'y  ait  pas  la  ooascienoe  du 
ràve,  ou  est  autorisé  à  ea  admettre  rexistence  par  le  concours 
et  la  similitude  des  symptômes.  3^  Chez  les  deroiers  enQn,  des 
aUéaéfi  le  plus  aouvent,  on  ua  peut  4iue  suivre  de  vaguas  oon- 
jectures,  souvent  tràs4nsuffisamment  indiquées,  mais  très- 
utiles  encore  à  étudier  coouiie  cause  possiUie  de  ridée  domi- 
nante du  délire. 

U 

Conscience  du  rêve. 

IV.  Le  premier  exemple  donne  une  idée  caractéristique  du  rêve 
persistant.  La  femme  qui  en  est  l'objet  est  prise  tout  à  coup 
d'un  accès  de  mélancolie  pour  un  motif  imaginaire,  et  elle  tente 
à  plusieurs  reprises  de  se  donner  la  mort  ;  on  la  questionne, 
on  cherche  à  pénétrer  la  cause  de  son  tourment,  toute  hon- 
teuse, elle  refuse  longtemps  de  la  faire  connaître,  elle  cède 
enfin,  elle  avoue  que  tout  son  chagrin  vient  d'un  rêve.  Elle 
est  la  première  à  s'accuser  de  faiblesse  impardonnable.  Il  est 
étrange  alors  d'assister  à  ce  désespoir  insurmontable  d'une 
malheureuse  qui  sait  mieux  que  personne  qu'elle  n'a  aucune 
raison  de  se  désespérer.  On  remarquera  encore,  indiquées  à  un 
très-haut  degré,  ces  alternatives  d'erreur  et  de  lucidité   dont 
il  a  été  fait  mention. 

99  Madame  R.  a  été  arrêtée  au  moment  où  elle  allait  se  jeter  dsns 
la  Seine.  C'est  satroisièitae  tentative  de  suicide  depuis  douze  jours. 
EUle  fond  en  larmes.  Sa  voix  est  éteinte  sous  les  sanglots,  elle  est 
en  proie  à  des  spasmes  violents,  il  est  impossible  d'en  tirer  un  mot 

J'appends'par  ses  parents  accourus  pour  la  réclamer,  que  c'est 
une  personne  habituellement  douce,  affectueuse,  trôs-aimée.  Elle  est 
depuis  très-longtemps  comme  femme  de  chambre  dans  la  môme 
maison.  On  me  montre  des  lettres  qui  prouvent  combien  elle  est  es- 
timée. On  ne.  comprend  rien  au  changement  qui  s'est  opéré  en  elle 
depuis  quelques  jours  subitement.  Elle  est  comme  égarée,  ne  sait 
plus  ce  qu'elle  fait.  Elle  a  dû  quitter  ses  maîtres.  On  la  voit  tout  à 
coup  fondre  en  larmes  disant  «  qu'elle  n^y  consentira  jamais!  »  Pen- 
dant quelque  temps,  il  sembla  qu'elle  a  la  tète -eomplètemeat  perdue, 
«Ile  reprend  sa  raison  et  alors  die  parle  d'un  rêve  qu'elle  a  fait. 

Quelques  heures  après,  je  la  vois  beaucoup  plus  calme,  elle  semble 


pl-onçéfr  dans  uoe  profonde  afflietion  ;  assise  sur  soq  lit»  Im^obile^ 
muette,  ses  bras  pendants,  les  yeux  obstiaémenVbaiâsés.  Après  d« 
longues  instances  elle  se  décide  à  parler. 

«  ffîle  sait  qu'elle  est  tendrement  aimée  de  tous  les  siena.  Soa  ïoarji 
et  ses  enfants  sont  très-bons  pour  elle,  elle  ne  peut  que  se  lauer 
^eux.  Mais  une  nuit  elle  a  rêvé,  sam  smoirpourqimjSBms.  avoir ie  tumn- 
éLre  motifs  que  son  mari  voulait  se  séparer  étèUe,  eile  en  a  ressemti  tmo 
telle  peine  qu'elle  ne  pourra  jamais  s'en  consoler  et  elle  aime  mieux 
Bdourir.  »  Maintenant,  à  l'heure  où  elle  parle,  elle  en  a  l*a  certitude, 
ce  n'est  qu'un  rêve,  mais  il  en  est  d'autres  ou  l'idée  du  rêve  s'^effaca 
complètement  de  son  esprit  et  alors  elle  est  désolée  par  la  pensée  de 
cette  séparation.  Il  lui  arrive  de  vivre  ainsi  plusieurs  jours  de  suite 
sans  que  rien  puisse  la  faire  sortir  de  cette  pensée,  on  a  beau  Ten- 
tourer,  lui  faire  toutes  les  protestations  d'affection,  son  mari  se 
montre  plus  tendre  que  jamais,  rien  n'y  fait.  Absorbée  par  son  idée, 
elle  est  inaccessible  à  toute  impression  nouvelle. 

«Elle  se  rend  parfaitement  compte  d'ailleurs  de  la  manière  dont  les 
choses  se  sont  passées  :  le  rêve  a  eu  lieu  telle  nuit,  le  matin  en  se 
réveillant  elle  y  a  pensé,  il  lui  a  reparu  plusieurs  fois  dans  l'esprit, 
elle  le  repoussait;  elle  n'y  attachait  d'abord  aucune  importance,  mai» 
il  s'emparait  d'elle,  il  la  retenait  avec  obstination,  et  pendant  long- 
temps, il  a  fini  par  ne  plus  la  quitter.  Ne  pouvant  se  faire  à  soft 
malheur  elle  a  voulu  à  quelques  jours,  d'intervalles  se  précipiter  par 
la  fenêtre,  s'asphyxier  et  se  noyer.  » 

Par  moments,  aux  milieu  de  ce  délire  la  raison  reprend  le  dessus, 
elle  reconnaît  la  vérité,  mais  ce  n'est  que  pour  peu  de  temps,  et  bien- 
tôt elle  dit  ;  «  Tenez,  vous  avez  beau  ine  dire,  rien  n'y  ferait,  je  vois 
bien  que  c'est  vrai,  mon  mari  veut  me  quitter!  » 

Et  elle  retombe,  immobile,  silencieuse,  dans  un  état  de  demi-stu- 
peur dont  rien  ne  peut  Tarracher. 

Le  fait  suivant,  le  premier  qui  se  soit  présenté  à  moi,  date 
de  1869.  Il  ea  a  été  rendu  compte  dans  la  Gazette  des  hôpitaux. 

9°X.,  45  ans,  garçon  de  magasin,  fortement  constitué,  d'une  vie 
régulière. 

Le  11  juillet  à  son  réveil,  agitation  extrême,  fièvre,,  sueur  abon- 
dante, anxiété,  malaise  très-prononcé. 

Il  profite  d'une  absence  de  sa  femme  pour  me  dire  qu'il  lui  esl 
arrivé  un  grand  malheur  :  «  toutes  leurs  économies  sont  perdues^  ils 
vont  être  ruinés.  » 

«La  veille, en  conduisant  un  haquel  chargé  de  marchandises  il  s*est 
pris  de  querelle  dans  la  rue  St-Louis  avec  un  cocher.  Dans  la  ba- 
garre son  baquet  a  brisé  la  devanture  d'tm  miroitier  et  tout  ce  qu'il 
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y  avait  dans  la  boutique.  On  a  pris  son  numéro,  on  fera  payer  les 
dégâts  à  son  patron,  celui-ci  aura  recours  contre  lui,  il  y  ea  aura 
bien  pour  six  ou  sept  mille  francs,  c'est  tout  ce  qu'il  possède.  Sa 
femme  ne  sait  rien  encore,  il  n'ose  pas  le  dire,  il  est  horriblement 
tosrmenté.  » 

II  racontait  d'ailleurs  révénement  avec  une  grande  ponctualité  et  se 
Toyaît  encore  serré  au  cou  par  son  adversaire  qui  l'avait  frappé  sî  vio- 
lemment qu'il  en  avait  perdu  connaissance,  et  qu'on  avait  dû  le  por- 
ter chez  un  marchand  de  vin  voisin  pour  lui  donner  des  soins.  Il  dé- 
peignait la  localité  dans  ses  moindres  détails  :  on  voyait  le  marchand 
de  vin,  le  miroitier,  le  baquet  s'agitantau  milieu  des  glaces  dont  les 
morceaux  s'effondraient  les  uns  sur  les  autres,  etc.,  etc. 

Sa  femme  de  son  côté  m'affirma  qu'il  était  dans  son  état  ordinaire 
en  rentrant  la  veille,  qu'il  avait  fait  ses  affaires,  passé  la  soirée  à  la 
maison,  s'était  mis  au  lit  comme  d'habitude  sans  aucune  apparence 
d'une  préoccupation  douloureuse. 

Trois  jours  entiers  il  vécut  dans  cet  état,  tremblant  de  voir  entrer 
son  patron  furieux,  revenant  sans  cesse  sur  cet  accident  dont  les  dé- 
tails s'étaient  fixés  dans  son  esprit  de  manière  à  ne  jamais  se  con- 
tredire, tourmenté,  n'ayant  pas  un  instant  de  repos. 

On  le  conduisit  sur  le  lieu  présumé  du  désastre,  il  reconnut  tout, 
le  marchand  de  vin,  le  miroitier,  tels  qu'il  les  avait  dépeints,  on  lui 
prouva  que  rien  de  ce  qu'il  disait  n'était  vrai,  qu'il  n'y  avait  eu  au- 
cun dégât,  on  fit  tout  pour  le  rassurer.  Il  parut  ébranlé  un  moment, 
mais  le  soir,  sa  conviction  délirante  avait  repris  le  dessus. 

Ce  n'est  que  quelques  jours  après  qu'il  se  rendit  vraiment  compte 
qu'il  avait  fait  un  rêve,  et  il  en  rapporta  alors  tous  les  détails  tels 
qu'il  les  avaient  donnés  dans  le  premier  moment. 

Toutefois,  pendant  un  mois  on  le  vit  presque  chaque  jour  revenir  à 
son  idée  fausse.  Il  s'assayait  alors  en  proie  au  plus  grand  découra- 
gement, pleurant,  et  malgré  iout  ce  que  sa  femme  et  ses  amis  pou- 
vaient faire,  répétait  :  «  Nous  sommes  perdus,  nous  sommes  perdus!» 

Ceci,  ai-je  dit,  se  passait  en  1869  ;  or,  aujourd'hui  encore,  il 
est,  de  temps  à  autre,  repris  de  ces  crises,  il  oublie  la  vérité, 
retombe  dans  sa  fiction  et  pendant  plusieurs  jours  vit  sous  le 
coup  de  ce  désastre  imaginaire,  où  il  se  voit  ruiné  à  tout  ja- 
mais. 

4°  W.  vient  un  matin  à  six  heures  prier  un  de  ses  amis  de  l'assis- 
ter dans  un  duel.  La  veille  dans  un  bal,  il  a,  dit-il,  donné  un  soufflet 
à  un  homme  à  propos  d'une  femme.  Le  rendez-vous  est  pris  pour 
8  heures  du  matin  du  côté  d'Issy.  Cet  événement  absolument  con- 
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traire  au  caractère  de  W.  cause  un  certain  étonnement,  on  prend 
des  renseignements,  tout  était  imaginaire.  Quelques  jours  après  il 
avouait,  qu'au  lieu  d'aller  ce  soir-là  au  bal,  il  était  rentré  chez  lui  et 
s^était  mis  au  lit.  Il  se  souvenait  parfaitement  d'avoir  eu,  en  rêve. 
une  querelle  qui  lui  avait  causé  une  profonde  terreur. 

Or,  pendant  plusieurs  années,  le  souvenir  de  cette  prétendue  que- 
relle s'emparait  de  lui  de  nouveau,  par  instant,  les  circonstances  lui 
en  revenaient  précises  et  identiques,  il  se  voyait  menacé  par  celui  à 
qui  il  avait  donné  un  soufflet,  lequel  était  un  de  ses  amis  avec  qui  U 
n'avait  jamais  eu  la  moindre  difficulté,  et  il  voulait  aller  sur  le 
terrain,  disant  les  mômes  choses,  se  servant  des  mêmes  mots  qu'au 
premier  jour. 

Quand  il  reconnaissait  son  erreur  il  était  le  premier  à  en  rire,  mais 
dans  d'autres  moments  il  s'irritait  et  devenait  furieux  devant  le 
moindre  doute. 

Dans  le  fait  suivant,  chose  fort  rare,  le  rêve  paraît  avoir 
porté  exclusivement  sur  des  phénomènes  d'audition. 

5<*  Pendant  la  guerre,  M"«  X.  se  rencontre  avec  un  corps  de  l'armée 
ennemie,  musique  en  tête.  Elle  rentre  dîner  comme  d'habitude  et  se 
couche  assez  tard.  Le  matin  à  son  réveil  elle  dit  à  son  mari  :  «  As- 
tu  entendu,  ont-ils  fait  un  bruit  toute  la  nuit  avec  leurs  trompettes 
et  leurs  cors  de  chasse  ?»  On  lui  affirme  qu'il  n'y  a  rien  eu  de  pareil, 
«Qu'elle  n'a  pu  rien  entendre,  elle  persiste  dans  sa  conviction,  ce 
n'est  qu'après  les  plus  grands  efforts  qu'on  parvient  à  la  persuader. 
Elle  finit  par  se  rendre  à  l'évidence.  Aujourd'hui  elle  sait  parfaitement 
qu'elle  a  été  le  jouet  d'un  rêve,  mais  la  sensation  fictive  éveillée 
dans  le  sommeil  ne  l'a  pas  quittée  depuis. 

Elle  a  perpétuellement  dans  les  oreilles  un  bruit  d'instruments  et 
de  chants.  Tantôt  ce  sont  de  grands  morceaux  qu'elle  peut  suivre 
d'un  bout  à  l'autre,  tantôt  ce  ne  sont  que  quelques  fragments  de 
vieux  airs  oubliés  depuis  longtemps.  Je  la  regarde  en  silence  et 
bientôt  je  la  vois  incliner  la  tête,  écouter  avec  la  plus  profonde  at- 
tention et  marquer  la  mesure  avec  les  doigts.  Je  lui  demande  de  me 
chanter  l'air  qu'elle  entend,  et  aussitôt,  comme  quelqu'un  qui  suit 
un  instrumentiste,  elle  entre  dans  une  phrase  musicale,  prenant,  de 
plein  pied  la  note  qui  court,  sans  reprendre  du  commencement, 
comme  fait  toute  personne  qui  veut  faire  connaître  un  air. 

Elle  affirme  qu'il  lui  serait  impossible  de  chanter  autre  chose  que 
ce  qui  se  produit  dans  son  oreille  en  ce  moment,  l'air  le  plus  connu 
lui  serait  impossible. 

Parfois  aussi,  elle  entend  des  voix  qui  parlent,  mais  elle,  ne 
peut  rien  saisir  de  ce  qu'elles  disent,  elle  n'en  perçoit  qu'une  sensa- 
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tion  vague  et  confuse»  qui  ne  se  prête  à  aucune  inierprétatlon .  Elle 
ii^y  saisit  d*aillèiifs  aveone  intentiofn  malveiiUnte» 

Elle  est  d*aî))ears  absblument  lacide  et  rusoiuia>ble,  saa  infirmité 
n^a  en  rien  atteint  ses  lacaltés,  elle  pense  et  a^t  de  la  Caçon  la  plus 
régulière. 

En  résumé,  à  Tinverse  de  ces  malades  dtez  qui  Tintégrité  des  sens 
survit  à  une  altération  plus  ou  moins  profonde  des  facultés  intellec- 
tuelles chez  elle,  il  y  a,  arec  une  lésioii  grave  d^un  sens,  conservatioa 
des  facultés,  et  cette  lésion  du  sens  «U  IVMOe  est  trèsrlimitée  enccnrey 
puisque  la  malade  entend  et  distingue,  avee  une  remar<|uable  net- 
teté, tout  ce  que  nous  lui  disons;  cImk  elle,  la  perception  maladive 
se  maintient  fixe  et  invariable  sur  un  même  système  d'Impressions^ 
comme  chez  ces  sujets  aux  rêves  persistants,  précédemment  étudiés; 
enfin,  ces  voix  qu^elle  entend,  en  outre  de  ces  perceptions  musicales, 
ne  suscitent  chez  elle  aucune  idée  de  persécution,  ou  d^une  f^éoc- 
cupation  quelconque  ayant  trait  à  sa  personne,  ce  qui  différencie 
singulièrement  cette  malade  du  plus  grand  Xkomère  des  hallucinés. 

Il  semble  en  un  mot  que,  s'appuyant  exclusivement  sur  une 
lésion  spéciale  du  système  général  des  sens,  elle  veuille,  dans 
un  genre  opposé,  donner  un  pendant  à  ce  déUre  partiel,  si  com- 
mun dans  l'aliénation  mentale,  qui  résulte  d'un  trouble  plus 
ou  moins  limité  également,  de  la  faculté  de  penser. 

L'exemple  qui  suit  s'est  présenté  dans  le  service  de  M.  Bailr 
larger,  et  j'en  dois  la  communication  à  Tobligeance  de  M,  le 
professeur  Potain.  On  voit  le  malade  porter  en  quelque  sorte 
consciemment  la  conception  du  saoïmeil,  le  rêve,  dans  Texer- 
cice  de  la  vie  éveillée.  Il  a  la  plus  haute  importance,  en  ce  qu'il 
montre  de  quelle  maladie  terrible  un  simple  rêve  peut  être  le 
prélude. 

6*  M.  A...,  banquier  espagnol,  très-intelligent  et  très-sensé,  dît  un 
jour  à  son  frère,  M.  B...,  que  depuis  quelque  temps  il  a  toutes  les 
nuits  des  rêves  fort  agréables,  dans  lesquels  il  se  voit  faisant  de 
grandes  affaires  et  gagnant  beaucoup  d^argent.  11  se  réjouit  de 
cette  disposition  qui  lui  donne  dans  son  sommeil  les  joies  qu'il  re- 
cherche dans  la  vie  éveillée,  mais  dans  une  proportion  à  laquelle  il 
n^aurait  jamais  pensé*  Ces  rêves  continuent,  chaque  fois,  avec  une 
augmentation  merveilleuse  dans  les  bénéfices,  qui  provoque  de  vé- 
ritables acclamations  chez  les  deux  banquiers.  A,..,  jusque-là,  4tait 
resté  l'homme  prudent  et  expérimenté  par  excellence,  bientôt  des 


idées  nDonrellss  suii^sseiilY  an  voit  une  harcBesse  inusitée,  il  s6 
lance  arec  témérité  dans  l«s  «atrei^rises^  B..«  veut  la  modérer,  îâ 
n^écoute  rien.  Bientôt  il  est  manifeste  qu'il  apporte  dans  les  affaÎEet 
ses  coAcepiions  grandioses  de  la  nuit.  On  s'iorqiûète,  on  consulte,  il 
devient  indispensable  de  renfermer  dams  une  maison  de  santé^  fit  ea 
très-peu  de  temps  ïï  «rrire  au  degré  le  plus  ayancé  de  la  paralyse 
générale  des  aliénés. 

in. 

Ineortseieneeéu  rêfyCf  signes  ident^nes  à  ceux  des  eas  précédents^ 

7oV.  Bardot,,  commis  marehaBd^il  ansv  Front  proéminent,  face  cou- 
gestionnée,  yeux  animés  et  brillants^  tremblement  général,  grande 
excitation,  pituite  1er  matin,  douleurs  à  Festomac.  Orphelin  dès  Tâge 
Ae  1^  ans,  id  a  été  placé  Irôa-jeune  en  af^rentissage  et  il  a  Téca 
«omme  ses  eamMrades  fin»  âgés  que  lui«  Depais  longtemps  il  boit  et 
à  Toccasion  il  se*  grise  comnske  les  autres.  11  prend  eluique  jour^  all- 
iant que  ses  meyena  le  permettent,  de  la  bière,  de  reai2-de-vie,.du 
i[in,  du  bitter,  de  Fabainthe.  Garactèire  difficile,  il  a  souvent  des  mo*- 
ments  de  violence,  il  ebianga  fréquemment  de  maison  de  conmieros^ 
il  est  sujet  à  des  accès  de  tremblement  général  awc-  de  grand»} 
sueurs. 

Il  raconte  qju'il:  y  a  quelques  jours,  il  est  tombé  dlana  la  ririère  en 
iouant  avec  des  camarades,  et  qu'il  a  été  repêché  :  «  Depuis  ce  temps 
là,  dit-il,  je  suis  le  prince  impérial.  »  Ou  bien  :  «  Je  suis  le  prince  im- 
périal,  fils  de  l'empereur  ;  mon  père  était  tonnelier  à  Châlons,  il  est 
mort.  1  II  parle  d'aller  à  Versailles  voir  ses  régiments,  il  fera  justice 
de  tous  les  sergents  de  ville  qpl  l'ont  arrêté  au  moment  a  où  il  pdro- 
clamait.  •» 

Renseignement  pris,  il  n'est  j^amais  tombé  dans  l'eau,  c'est  un 
rêve  d'alcoolique.  Il  a  manifesté  pour  la  première  fois  son  idée  déli* 
rante  de  prince  impérial  un  matin  en  se  réveillant. 

Antécédents  :  mère  débauchée,  ivrognesse,  ayant  quitté  son  mari^ 
une  sœur  prostituée,  un  oncle  du  côté  maternel  ivrogne  et  fou.. 

8*  Humbert,  49,  charretier,  arrêté  pour  s'être  fait  conduire  en  vei»- 
tùre  sans  pouvoir  payer.  La  nuit  il  rêve  très-souvent  qu'il  tombe 
dans  des  précipices  ou  dans  la  mer,  il  voit  des  flanmies  ;  dernière- 
ment il  a  rêvé  que  le  chantier  où  il  travaille  était  en  feu.,  il  s'est  préci- 
pité au  secours  étant  encore  tout  endormi  et  il  a  cassé  deux  car- 
reaux avec  ses  bras  tendus  en  avant. 

Il  raconte  une  scène  de  violence  dont  il  aurait  été  la  victime. 

«  Uii  aotre  eharretier  lui  aurait  demandé  aide  pour  décharger  une 
loitare^apnès  le  travail  «n  lai  a.  offert  0,50  cent.,  il  voulait  avoir 
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3  francs.  De  là  une  dispute,  pais  une  rixe.  Le  patron  de  son  adrer- 
saire  s'en  est  mêlé,  Humbert  a  été  battu  et  laissé  pour  moz*t  sur  la 
place.  » 

Il  me  montre  la  trace  des  coups  reçus  à  la  tête,  sur  les  membres 
et  sur  le  corps,  il  a  vu  son  sang  couler  sur  ses  bras,  enfin  il  a  été 
assommé  à  coups  de  pieds  et  à  coups  de  poings  :  on  ne  voit  absolu- 
ment rien  de  tout  ce  qu'il  montre,  il  n'y  a  rien. 

Son  langage  est  exempt  de  toute  irrégularité,  parfaitement  net  et 
correct,  il  n'a  aucune  indécision.  Si  l'on  tente  de  le  faire  dévier  dans 
son  récit,  il  rétablit  aussitôt,  sans  se  tromper,  les  choses  dans  l^ordre 
primitif.  Il  est  évident  enfin  qu'il  n'invente  rien,  qu'il  est  persuadé 
qu'il  a  vu  ce  dont  il  parle,  que  pour  lui  cela  est  arrivé.  Il  en  a  reçu 
une  impression  fixe,  déterminée,  invariable. 

Or,  j'ai  été  chez  son  patron,  je  me  suis  informé  auprès  de  ses  ca- 
marades. Il  rCy  a  absolument  rien  de  vrai  dans  ce  qu'il  dit.  On  sait 
seulement  qu'il  y  a  quelques  jours,  après  avoir  travaillé  la  -v^eille 
comme  d'ordinaire,  il  est  arrivé  le  matin  au  chantier,  très-agité, 
criant,  divaguant,  se  plaignant  effectivement  d'avoir  été  rossé  la  veille 
bien  qu'on  sût  qu'il  n'en  était  rien,  puisqu'il  avait  disparu.  Il  y  a  en 
somme  10  ou  i^  jours  que  dure  ce  délire  éclos  en  une  nuit,  et  il  ne 
parait  pas  près  de  cesser. 

Humbert  espère  se  venger  ;  il  est  très-violent,  rien  ne  dit 
qu'un  jour,  trompé  par  une  de  ces  illusions  si  fréquentes  chez 
les  alcooliques,  il  ne  s'abandonnera  pas  à  quelque  impulsion 
insensée  comme  cela  leur  arrive  trop  souvent. 

9«  X.,  34  ans,  ouvrier  cordonnier,  arrêté  pour  vagabondage  en  état 
d'ivresse,  ivrognerie  habituelle,  rêves  tourmentés.  C'est  une  espèce 
de  maniaque  dont  l'esprit  paraît  être  occupé  exclusivement  par  des 
idées  de  prostitution  universelle;  toutes  les  nuits,  il  voit  sa  femme 
se  prostituant  à  tout  le  monde  et  surtout  à  son  propre  frère  à  lui.  Or, 
il  y  a  un  an  qu'il  a  quitté  son  ménage  et  qu'il  ne  sait  ce  que  sa 
femme  est  devenue. 

Cet  individu  a  des  projets  de  vengeance,  et  il  ne  serait  pas  impos- 
sible, l'occasion  se  présentant,  qu'il  commît  un  meurtre.  A  part  son 
idée  délirante,  il  parle  très-sensément. 

Antécédents  :  Père  ivrogne  sujet  à  des  attaques  de  nerfs. 

n  en  est  au  premier  degré  de  cet  état  si  commun  chez  ceux 
que  l'on  amène  journellement  au  dépôt  de  la  Préfecture  de 
Police.  Le  plus  souvent,  ils  ont  été  arrêtés  la  nuit,  errant  au 
hasard,  parfois,  mais  non  toujours  alcooliques,  ils  arrivent 
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éperdus,  égarés,  en  proie  à  une  terreur  extraordinaire  ;  quel- 
quefois en  les  maintenant,  en  rapprochant  certains  épisodes 
qui  se  perdent  au  milieu  de  leurs  divagations  et  qu'ils  rap- 
portent toujours  dans  les  mêmes  termes,  sous  les  mêmes 
formes,  on  arrive  à  reconstruire  un  événement  imaginaire 
auquel  se  rattachent  leurs  manifestations  actuelles.  Chez 
ceux  qui  sont  surtout  alcooliques,  la  conception  délirante  s'ef- 
face en  général  au  bout  de  quelques  jours,  ainsi  que  le  fait  re- 
marquer M.  Lasègue  (Alcoolisme  subaigu).  Mais  ce  n'est  pas 
le  cas  ici. 

10»  M.,  artiste  des  plus  distingués,  excessivement  travailleur  et  am- 
bitieux, donnait  depuis  quelque  temps  des  signes  d'égarement.  Un 
voyage  à  la  mer  avait  paru  lui  réussir,  mais  il  préféra  Tannée  sui- 
vante faire  une  tournée  qui  Ini  permit  de  visiter  les  principaux  mu- 
sées du  nord  de  l'Europe.  Il  voyageait  avec  sa  femme  et  sa  fille  qu'il 
aime  tendrement.  La  fatigue,  l'ardeur  qu'il  mettait  à  rechercher  les 
œuvres  d'art,  lui  causèrent  une  forte  excitation  sans  délire  toutefois; 
il  montrait  une  activité  infatigable.  Le  soir,  quand  tout  son  monde 
était  harassé  des  courses  de  la  journée,  il  sortait  encore  et  ne  ren  , 
trait  souvent  qu'assez  tard. 

A  Cologne  il  se  passa  un  événement  dont  il  est  à  peu  près  impos- 
sible de  démêler  l'entière  évolution  d'une  manière  exacte,  mais  qui, 
dans  tous  les  cas,  a  eu  une  importance  telle  qu'il  s'impose  comme 
une  limite  fixe  entre  la  vie  antérieure  et  celle  d'aujourd'hui.  Cet  évé- 
nement réel  ou  imaginaire  est  aujourd'hui  le  fait  capital  de  la  vie  du 
sieur  X. 

Selon  lui  voici  ce  qui  serait  arrivé  : 

«  C'était  un  soir  après  dîner,  madame  X.  ne  se  sentant  pas  dispo- 
sée à  sortir  était  restée  à  l'hôtel.  Lui,  sur  l'avis  de  l'hôtelier,  il  avait 
pris  une  voiture  pour  ee  faire  conduire   à  certain  café-concert  en 
renom.  Le  cocher  l'aurait  trompé  et  l'aurait  mené  au  loin  dans  un 
endroit  écarté  où  il  se  serait  vu  tout  à  coup  entouré  par  six,  puis  dix, 
quinze,  un  nombre  infini  de  cochers  avec  des  lanternes  qui  se  resser- 
raient sur  lui  de  manière  à  l'enfermer  dans  un  cercle  menaçant,  en 
criant:  «  C'est  un  Français,  tuons-le  !  »  Alors  il  aurait  tiré  sa  canne  à 
épée  et  un  effroyable  combat  s'en  serait  suivi.  Il  est  parfaitement  sûr 
d'avoir  tué  un  de  ces  Allemands,  l'épée  l'avait  si  bien  traversé  qu'elle 
est  sortie  par  le  dos.  » 
Selon  sa  femme  les  choses  ne  se  sont  pas  passées  ainsi. 
«  Il  serait  sorti  non  le  soir  mais  de  grand  matin  emportant  cent 
francs.  Le  soir  il  aurait  été  ramené  à  l'hôtel  par  un  officier  alleman 
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Siui  le  traiUit  av^ac  »xm  courtaiaîe  astréme.  .Rien  n'Indiquait  -ûaaas  « 
tenue  qu'il  eût  pris  part  à  une  lutte.  Cjet   ofldcier  disait  seule^ 
ment  quUl  Payait  vu  égaré  dans  la  rue  et  légèrement  excité.  M.  X... 
n^avait  plus  rien  de  l'argent  qu'il  avait  emporté  le  matin.  Il  avait  I 
perdu  -sa  canne,  ce  dont  il  se  montrait  fort  contrarié. 

U  esta  iremarqner  qu'à  oe  moment  il  n'a  pas  été  le  moins  du 
moDde  queBtioB.do  oetle. attaque  rde  cockers,  i9i  que  cet  offîcier  -qm 
le  remit  librement  aux  mains  de  aa  femme  ne  dit  quoi  que  ce  sok 
qui  pût  faire  allusion  à  un  événement  de  ce  genre  ;  or  il  est  peu  pro- 
bable qne  les  choses  se  fussent  passées  ainsi  s'il  y  avait  eu  réelle- 
ment un  meurtre.  On  prît  immédiatement  le  chemin  de  fer  pour  re- 
venir à  Paris.  Dans  la  nuit  M.  X.  eut  un  moment  d'excitation,  puis  il 
s'endormit 

C'est  le  matin  à  son  réveil,  ceci  ressort  de  la  façon  la, pins  précise 
de  l'affirmation  de  Madame  X.,  qu'il  commença. à  parler  des  cockeca, 
lanternes,  combats,  coups  d'épée,  etc. 

Quelques  jours  après  il  a  eu  un  accès  de  délire  .aigu,  mais  sa  con- 
ception délirante  n'y  a  rien  perdu.  Le  fait  dont  il  parle  s'est  imposé  à 
hii  avec  tous  les  caractères  de  la  certitude,  il  a  vu,  il  a  fait  ce  qu'il 
dit,  iliui  semble  encore  voir  l'officier  allemand  qui  se  saisit  .de  lui 
an-moment  où  tous  les  cochers  vont  se  précipiter  pour  venger  leur 
camarade. 

Qw^yent-ilau  fond  de  celte  affaire  ?*Bon  récit  est-il  imagi- 
ttdire  d^un  botit  à  l'autre,  est-ce  la  traduction  maladive  d'une 
impression  vraie,  n'a-t-il  pas  été,  par  exemple,  dans  la  jour- 
née, spectateur  ou  acteur  d'une  scène  de  violence,  qui  a  iaiâsé 
dans  son  cerveau  malade  une  empreinte  désordonnée  &i  con- 
fuse, mais  persistante  ? 

•Quoi  qu'il  en  soit,  le  ttlbleau  présent  à  sa  pensée  est  fixe,  net 
et  précis.  Son  récit  n'a  ni  Texubérance  ni  la  diffusion  du  naa- 
niaque.  Il  n'imagine  pas,  il  dit  ce  qu'il  a  vu  et  il  n'en  sojrt 
pas. 

Tout  ce  que  l'on  fait,  tout  ce  -que  l'on  dit,  pour  lui  persuader 
qu'il  n'a  tué  personne,  qu'il  est  dans  l'erreur,  est  inutile. 

Il  est  sur  tout  autre  point  parfaitement  sensé  et  raisonnable. 
Il  parle  de  son  art,  do  sa  position,  de.sa  famille,  avec  une  .lu- 
cidité entière,  mais  si  l'on  cherche  à  détourner  son  esprit  de 
son  erreur^  il  reste  absolument  immuable. 

L'état  où  je  le  vois  aujourd'hui  date  de  quatre  mois.  Un  pro« 
nostic  des  plus  graves  a  été  porté  sur  ce  malade. 
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YI.  Qiielquefois  liée  rêves  et  lœ  iin{»*e3sions  de  la  vie  évefllée 
se  coiïftmdent  tellement  dans  l'esprit,  que  les  sujets  avonentue 
•phis  savoir  si  ce  qu'ils  disent  avoir  fait  ou  vu  est  arrive  ou 
non.  Soustraits  dans  leur  veille  aux  critiques  de  la  raison,  tout 
autant  que  .dans  leurs  rêves,  ils  obéisseut  sans  contrôle  à  leurs 
instincts.  Leur  vie  devient  alors  un  véritable  tohu*bohu  d'inci- 
dents incroyables,  dont  ils  sont  les  premiers  à  s'étonner,  dans 
les  courts  instants  de  lucidité  qui  leur  viennent  de  temps  à 
autre. 

li<>  X.,.  a  été  arrêté  dans  les  circonstances  suivantes  :  En  passant 
dans  une  rue,  il  voit  des  harengs  chez  un  épicier,  il  entre  en  acheter. 
Pendant  qu'on  le  sert,  il  voit  des  boîtes  de  sardines,  il  oublie  les 
harengs,  met  dans  ses  poches  trois  boîtes  de  sardines  et  s'en  va  tran- 
quillement. L'épicier  court  après  lui,  l'arrête  en  l'appelant  voleur,  il 
se  défead  et  dit  qu'il  ne  «ait  pas  ce  qu'on  lui  veut,  il  tire  même  une 
ëpée  de  sa  canne  etmenflfcent  ceux  «qui  l'entourent.  Il  reste  confondu 
et  immobile  quand  on  lui  montre  les  boîtes  sortant  de  sa  poche. 

Il  me  raconte  qu'il  est  obsédé  nuit  et  jour  depuis  deux  ou  trois  ans 
par  des  idées  de  vol  contre  lesquelles  proteste  sa  vie  antérieure,  il 
a  été  officier  comptable  et  s*est  retiré  du  service  avec  les  notes  les 
plus  honorables.  La  nuit,  il  rêve  qu'il  commet  les  vols  les  plus  in- 
croyables; le  jour,  au  moment  où  il  s'y  attend  le  moins,  il  estinâtaii- 
tanément  porté  à  s'emparer  des  choses  qui  lui  sont  des  plus  inutiles. 
Une  fois,  il  ouvre  le  tiroir  d'un  de  ses  collègues  pour  prendre  une 
plume,  il  voit  130  francsetil  s'en  empare;  n'osant  pas  rentrer  chez  lui 
avec  cette  somme  dont  îlne  saurait  justifier  la  prossession  aux  yetix 
de  sa  femme,  il  la  gaspille  dans  la  soirée  en  acquisitions  ridicules. 
Le  lendemain,  cette  somme  était  restituée  par  lui,  mais  il  était  renvoyé 
de  son  emploi.  Ailleurs,  il  va  commander  un  mobilier  complet,  bien 
qu'il  n'en  ait  aucun  'besoin.  Mais  au  moment  de  quitter  la  boirtique 
du  tapissier,  qui  avait  suscité  chez  lui  cette  tentation,  il  se  souvient 
qu'il  ne  peut  ni  ne  doit  faire  cette  acquisition,  et  il  donne  un  "faux 
nom  au  marchand.  Il  voit  des  montres,  il  entre  chez  le  marchsmti  et 
en  choisit  une  de  825  francs;  le  marchand,  avant  de  la  lui  livret, 
demande,  des  arrhes.  Il  se  souvient  encore  qu'il  n'a  pas  besoin  de 
cette  montre, 'et  ne  voulant  pas  donner  un  à-complte,  il  fait  un  billet, 
mais  il  le  signe  d'un  faux  nom.  Chez  un  tailleur,  c'est  une  autre  co- 
médie du  inême  genre;  enfin  les  plaintes  de  toutes  sortes,  en  escro- 
queries, en  filouterie  pleuvent  contre  cet  homme  qui  pleure,  se  jette 
à  terre,  se  débat  comme  un  enfant  à  la  pensée  qu'on  le  considère 
comme  un  voleur.  Il  avoue  lui-même  qu'il  ne  pourait  pas  dire  ce  qu'il 
a  commis  de  vols  absurdes. 
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Il  a  des  moments  d'agitation  furieuse,  ou  a  dû  lui  mettre  la  cami- 
sole de  force.  J^obtiens  de  lui  un  moment  de  lucidité,  pendant  plu* 
d'une  heure  il  cause  très- raisonnablement,  racontant,  tantôt  en  riant 
tantôt  en  pleurant,  tous  ses  vols,  on  peut  croire  qu'il  en  accuse  qui 
n^ont  jamais  été  commis. 

Antécédents  :  père  ivrogne,  mort  fou  dans  un  dépôt,  après  avoir 
dissipé  une  grande  fortune. 

Cet  homme  était  alcoolique.  M.  Lasègue  a  cité  un  très-grand 
nombre  de  faits,  qui  ressemblent  ,de  tout  point  à  celui-ci,  il 
n'est  donc  que  plus  curieux  maintenant  de  voir  des  symptômes 
d'une  nature  identique  se  présenter  chez  des  individus,  non- 
seulement  étrangers  à  l'alcoolisme,  mais  remarqués  pour  leur 
sobriété. 

12^  Il  s'agit  d'abord  d'un  homme  enfermé  à  Gharenton,  dans  le 
service  de  M.  Moreau  (de  Tours),  et  dont  M.  Sauvet,  élèye  du  service, 
a  publié  une  excellente  observation  (Annales  médico-psychologiques). 
Gomme  le  préc<^dent  il  était  obsédé  de  rêves  que  suscitaient  chez  lui 
les  tendances  les  plus  différentes  et  sous  leur  influence  des  actes  sou- 
vent fort  opposés.  Tour  à  tour  en  proie  à  des  impulsions  erotiques,  ou 
humanitaires,  on  le  voyait  abandonner  son  travail  et  son  ménage 
pour  obéir  aux  vocations  qui  se  révélaient  ainsi  la  nuit,  et  il  les 
suivait  rigoureusement  sans  qu'aucune  manifestation  délirante  se 
mêlât  autrement  à  sa  vie.  Il  ne  se  singularisait  que  par  Textrèise 
variabilité  de  ses  occupations.  «  En  dehors  de  ces  idées,  c'est  un  jeune 
homme  instruit,  intelligent,  s'exprimant  avec  facilité,  d'une  conver- 
sation agréable,  moral  et  religieux ,  il  est  bon  et  honnête,  exempt 
d'exagération,  raisonnable  en  tout  point.  »  (Sauvet). 

13®  Un  autre.  Ferré,  instituteur,  rêve  une  nuit  qu'il  est  tombé  dans 
un  gouffre  d'où  s'échappaient  des  vapeurs  sulfureuses  et  il  vit  sous 
cette  impression  jusqu'au  moment  où,  dans  un  autre  rêve,  il  voit  le 
roi  dire  aux  hommes  qui  conduisaient  sa  voiture,  a  Passez  sur  celui-là: 
écrasez-le  1  »  Ce  à  quoi  il  aurait  répondu  :  «  Sire,  ne  faites  pas  cela!  si 
je  suis  coupable,  attendez  qu'on  me  condamne  !  » 

G'est  en  vain  que  les  docteurs  Maunoury,  Lelong,  Greston,  lui  dé- 
montrent que  c'est  un  rêve  et  que  cela  ne  pouvait  pas  être  arrivé 
puisqu'il  n'était  même  pas  à  Paris  au  moment  où  il  rapporte  cette 
rencontre  avec  le  roi  sur  la  place  Louis  XV ,  il  persiste  dans  sa  con- 
viction délirante,  manifeste  des  intentions  régicides,  veut  former 
une  armée  pour  détrôner  le  roi,  etc. 
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Je  rapporte  les  faits  d'une  façon  très-sommaire.  On  comprend 
en  effet  qu'il  s'agit  uniquement  ici  de  Texamen  des  malades. 

IV. 

Aliénation  mentale^  persistance  de  Fidée  fixe   d'un  fait  imaginaire 
au  milieu  d'un  délire  général. 

VII.Onretrouve,dansles  divagations  délirantesdecenainsalié- 
nés,  des  fragments  de  récits  qui,  si  altérés  qu'ils  soient  parfois,^ 
sontem^reints  d'un  tel  caractère  de  solidité  invariable,  que  Ton 
se  demande  s'ils  n'ont  pas  eu  pour  origine,  comme  dans  les  faits 
qui  précèdent,  un  tableau  imaginaire  qui  se  sera  fixé  dans  l'es- 
prit, ainsi  que  le  ferait  le  souvenir  d'un  événement  réel.  Il  est 
évident  que  cette  interprétation  ne  repose  sur  aucune  certitude, 
et  n'a  d'autre  valeur  que  celle  d'une  hypothèse  ;  toutefois,  ce 
n'est  pas  la  première  fois  qu'elle  se  présente  à  l'esprit,  et  ainsi 
qu'on  le  verra  plus  loin,  elle  a  été  admise  comme  possible  par 
des  observateurs  d'une  valeur  incontestée.  D'ailleurs  cette  sup- 
position, fût-elle  absolument  gratuite,  elle  peut  encore  ouvrir 
la  voie  à  des  aperçus  intéressants,  et,  comme  le  disait  avec  tant 
de  raison  P.  Falret  :  «  Il  ne  faut  rien  négliger  pour  arriver  à 
une  connaissance  aussi  difficile  que  celle  des  maladies  men- 
tales. » 

i4<^  Madame  de  M...  appartient  à  une  famille  où  Ton  compte 
un  grand  nambre  d^aliénés.  Dans  sa  jeunesse  elle  a  toujours  été 
orgueilleuse  et  difficile,  mais  parfaitement  lucide. 

Une  nuit,  son  père  et  sa  mère  furent  assassinés  par  leur  domestique. 
Ce  terrible  événement  jette  le  trouble  dans  son  esprit  déjà  prédisposé. 
On  la  voit  un  matin  déclarer  qu'elle  connaît  le  mystère  de  sa  nais- 
sance :  elle  a  des  droits  à  la  couronne  d'Espagne.  On  lui  a  volé  ses 
titres,  elle  a  vu  le  domestique  forcer  le  coffret  où  ils  étaient  ren- 
fermés. 

11  y  a  de  cela  de  nombreuses  années.  Aujourd'hui  madame  de 
M...,  maniaque  en  démence,  a  des  hallucinations,  elle  est  sujette  à 
des  alternatives  de  dépression  et  d'excitation,  son  caractère  aigre 
s'est  accentué  au  plus  haut  degré,  de  nombreuses  perturbations  intel- 
lectuelles sont  venues  se  grouper  an  tour  de  l'idée  délirante  première, 
celle-ci  s'est  délabrée,  elle  n'apparaît  plus  que  par  des  fragments,  qui 
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sa  sirirent  dans  son  récit,  sans  être  toujours  liés  entre  eux.  Misas  ce 
qui  eu  reste  e»t  toujours,  exprimé  dansilesmêmes  termes  qu*aux  pre- 
miers jours. 

Quoi  de  plus  semblable  au  récit  d'un  fait  véritable,  ou  mieux, 
d'une  chose  vue  en  rêve  ou  ea  réalité,  que  ce  qu'elle  dit*  La 
conception  est  tout  à  fait  en  rapport  avec  ses  propensions  or- 
gueilleuses. 

Bile  voit  un  homme  quL  force  un.  oaffret;.  Timpreseioa  qui 
s'éveille  en  elle  ne  porte  pas  sur  le  forfait  exécrable  qui  vient 
de  lui  ravir  son  père.  et.  sa  mère  :  a  Ce  ne  peut  être  qxCun.  en- 
nemi qui  vient  lui  ravir  ses  titres  à  la  couronne  d'Espagne,  >> 

Bien  avant  cette,  déclaration  inattendUB,  tout  indiquait 
ûbez  elle  une  tendance  à  la  folie,  mais  il  n'avait  jamais  été 
question  de  ce  fait,  spécial  qu'elle  a,  pendant  si  longtemps, 
chaque  jour,  répété  dans  ses  moindres:  détails,  toujours  les 
mêmes,  et  qui  aujourd'hui,  ne  se.  madOLifesie  plus  qua  par  quel- 
qjues  fragments épars,. stéréotypés  dans  sa  mémoire  :  ^Mystère 
de  naissance^  —  naissance  royale,  — coffre^  -^  trâne^  etc.  » 

IS'*  M.  Richard  B...,  esprit  affaibli  et  vivant  dans  la  débauche, 
diéclare  un  matin  à  sa  femme  quUl  est  compromis  dans  une  accusa- 
tion de  meurtre  sur  un  enfaot.A  cette  histoire,  se  mêlaient  des  idées 
delibertinage  si  extraordinaires,  que  Ton  s'aperçut  bientôt  qu'il  avait 
la  tête  dérangée  et  il  a  dû  être  interné  à  Charenton.  11  y  a  trois  ou 
quatre  ans,  il  exposait  sa  conception  délirante  d'une  manière  encore 
assez  nette;  maintenant  son  discours  n'est  plus  qu'un  assemblage  con- 
fttsd'îdées  tfonquées  et  de  mots  incomplets.  11  a  des  visions,  des  hal- 
lucinations, des  idées  hypochondHaques  dans  lesquelles  il  est  bien 
difficile  de  saisir  un  sens  ;  mais  certains  vestiges  permettent  de  con- 
stater que  l'idée  délirante  primitive  ne  Fa  point  quitté. 

iê^W.,.,  en  proie  à  une  mélancolic.profbnde,  s'acewse  de  détour- 
nements nombreux..  II  fait  remonter  l'un  d'eux  à  vingt-quatre  ans, 
celui-là  est  resté  comme  un  point  fixe  dans  l'esprit.  Il  affirme  qu'il  a 
volé  un  livre  et  que  le  lendemain,  M.  Baillière,  en'passant  près  de  lui, 
aurait  dit  :  Quand  je  prends  un  livre  quelque  part  je  le  paye.  Des  ren- 
seignements que  j'ai  pris  auprès-  de  M.  Baillière j  il  résulte  que  o  W..  a 
toujours  été  l'homme  le  plus  consciencieux  et  .le  plus  irréprochable. 
Occupé  pendant  de  longues  années  à  uitecomptaMlité  difficile,  il  lui 
2>rrivait  souvent  de  prendre  sursesheures»  de  repos  le  temps  dfe  finir 

kst comptes-;  il  était  admirable;  »• 
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Depal» quèlqnetfeinpB,  on  B'Staît  afperçu  que  cet'ttoiffme,  âi*esprtt* 
si  droit,  faiblissait  dans  ses  raisDini»fittnt8;  il  prét6ildaà1^que£ttticol«' 
lègfues.  lui  cbeccluiieiit.  Boise^  oe.  qui* nV jamais;  étét;  tbut  le  mdnde 
était  plein  de  respect  pour  lui.  C'est  pour  ainsi  dire  instantanément 
que  ses  préoccupations  d'une  accusation  de  vol  se  sont  manifestées. 

Assurément,  il  n'est  pas  possible  d'aaaigïîter'ttncépoqtte  flOT^ 
à'   réclusion  de  la:  conception'  dëlirante   quîiï'af  étë  <*e5t*  cet 
lioHuiie  queUexpression  d'unt  état  général  datant  déjà  de  loitt*. 
M«i«  quoi  de  plus  semblable  à  un  rêve^  que  ce  tableau  qu'il 
fait  de  soni  patron j.  passant  auprês  dé  lui  pour»  lui  donner  indî-- 
rectement  une  leçon«  ?/ 

17"  M ,    employé    dans   une    librairie,  profère  des  menaces 

contre  un  voisin  dont  la  fenêtre  fait  face  à  la  sienne,  il  lui  écrit  plu- 
sieurs fois  et  celui-ci,  sentant  sa  vie  menacée,  porte  ces  lettres  chez 

le   commissaire  de  police.    M est   arrêté  et  amené  au  dépôt. 

L.à,  il  ffi'affifrme  que-  cet  homme  lui  en  veut,  at  propos  d'une  femme, 
qui  n^a-édïapp(9  à)fi»s  cof«p»qUô'p«r^raî fuite  etque  depuis» il  est  en* 
butte  à  sas  iBsuite» etqu^iï- Lui  a«moiitt)é:d^une  manière  significative: 
son  poing  armé  d'un. couteau». 

V;. 

Ges^  fhits  ne  sortent*  pas*  des  cas*  les  plus  rulgairesdu  délire 
de  persécution.  Mais  quelle  est  rorigine  de  la  conception  déli- 
rante? Qui  saurait  assigner  des  limites  précises  à  ce  qui  revient 
ici  à  l'élaboration  déraisonnable  maisaetive  d'un*  esprit  en  état 
de.  veille,  ou  à  une  vision  survenue  pendant  le  sommeil;  CBii 
pourrait  en  un  mot  séparer  d'une  manière  certaine  le  rêve  de 
l'hallucination  nocturne  ?  Le  véritable  point  différentiel,  s'il  y 
en  a  un,  réside  dans  cette  fixité  des  souvenirs  qpe  j>i  essayé  de 
décrire  ici,  si  notablement  marquée  dans  le  rôve.  Mais  qui 
voudrait,  même  dans  les  cas  les  plus  décisifii  en  apparence, 
prendre  la  responsabilité  d'une  affirmation  absolue?  Dans  l'es- 
pèce, voici  assurément  un  exemple  des  plus  remarquables. 

18^  La'femme  X»..  va  un  matia  dénoncer  son  mari;  chez  le  ciaim>- 
missaire  de  police.  Elle  Ta  vu  pendant. la  nuit.se  livrer  à  un  act^ 
monstrueux  d'immoralité.  Cet  homme  est  mis  en  état  d'arresta- 
tion. 

Une  enquête  a  lieu  ;  l'impossibilité  du  crime  est  démontrée; 
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l'homme  est  mis  en  liberté,  la  femme  est  amenée  à  Tinfirmerie 
du  dépôt,  je  l'examine  longuement. 

Bile  raconte  le  fait  avec  une  netteté,  une  précision,  une  ab- 
sence de  variabilité  dans  les  circonstances  telles,  qu'il  semble 
impossible  qu'elle  n'ait  point  vu  ce  qu'elle  rapporte  ;  il  ne  s'y 
joint  pas  trace  de  divagation. 

Ajoutez  à  cela  qu'elle  est  calme,  lucide,  pleine  d'apropos  ;  à 
part  sa  tenue  et  sa  malpropreté,  quidécèlentldéjà  une  maniaque, 
elle  ne  s'écarte  en  rien  de  l'apparence  d'une  personne  sensée. 
Elle  dit  la  chose  d'un  air  désintéressé,  comme  quelqu'un  qui  a 
la  conscience  d'avoir  fait  son  devoir,  en  avertissant  la  justice. 
Est-ce  là  le  fait  habituel  des  hallucinés  ? 

VI. 

YIII.Je|pourrais  ajouter  d'autres  exemples,ouen  montrer  dans 
les  auteurs  auxquels  il  n'a  manqué  peut-être  que  d'être  observés 
du  point  de  vue  sous  lequel  je  me  place,  pour  être  reconnus 
comme  identiques  à  ceux  que  je  viens  de  citer. 

49»  Odier  de  Genève  fut  consulté  en  1778  par  une  dame  de  Lyon 
qui,  dans  la  nuit  qui  précéda  raliénation  mentale  dont  elle  fut  atteinte, 
avait  fait  un  rêve  dans  lequel  elle  avait  cru  voir  sa  belle-mère  s'ap- 
procher d'elle  dans  l'intention  de  la  tuer.  Cette  impression  vive  et 
profonde  se  prolongeant  pendant  la  veille,  acquit  une  fixité  mélan- 
colique et  tous  les  caractères  d'une  véritable  folie. 

Si  cet  état  où  le  sujet,  n'ayant  plus  la  conscience  du  moi, 
est  à  la  fois  éveillé  et  endormi,  n'a  pas  été  jusqu'ici 
l'objet  d'un  travail  particulier,  il  en  est  fait  mention  en 
vingt  endroits,  d'une  manière  plus  que  suffisante,  pour  en 
constater  l'existence  et  affirmer  qu'il  avait  dès  longtemps  at- 
tiré les  regards.  On  a  vu  que  Falret,dans  son  Traité  d'aliénna- 
tion  mentale,  en  signale  l'importance  en  plusieurs  occasions. 
Brierre  de  Boismont  associe  son  étude  à  celle  des  hallucinations: 

«  Il  y  a,  dit-il,  des  hallucinations  qui  commencent  dans  le 
sommeil,  et  qui,  se  reproduisant  pendant  plusieurs  nuits  con- 
sécutives, finissent  par  être  acceptées  comme  des  réalités  pen- 
dant le  jour...» 
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Plus  loin  : 

a  II  n'est  pas  rare  de  voir  des  malades,  avant  de  perdre  com- 
plètement la  raison,  avoir  des  rêves  effrayants  et  la  conscience 
qu'ils  vont  devenir  aliénés  ;  quelques-uns  ont  peur  de  s'endor- 
mir, tant  ils  sont  exposés  dans  leurs  rêves  à  des  apparitions 
terribles.... 

«  Les  névroses,  ajoute-t-il  enfin,  et  surtout  l'aliénation  men- 
tale, sont  souvent,  annoncées  par  des  rêves  bizarres  et  extraor- 
dinaires. » 

M.  Moreau  (de  Tours)  se  montre  beaucoup  plus  explicite 
encore  : 

«  Que  des  hallucinations,  des  illusions  de  l'ouïe  et  de  l'odo- 
rat, finissent  par  fausser  l'intelligence  d'un  individu  et  lui 
suggérer  des  idées  extravagantes,  c'est  là  un  fait  de  patholo- 
gie mentale  dont  nous  sommes  témoins  tous  les  jours  ;  mais 
que  des  rêves  amènent  le  même  résultat,  que  les  divagations 
de  l'esprit  durant  le  sommeil  soient  causes  d'une  véritable 
aberration  mentale,  ce  phénomène  assurément  mérite  à  plus 
d'un  titre  de  fixer  notre  attention.  Doit-on  le  regarder  comme 
très-rare  ?  Je  serais  plutôt  porté  à  croire  qu'il  n'a  pas  été  con- 
fondu avec  beaucoup  d'autres,  qui  offraient  avec  lui  une  cer- 
taine analogie.  Il  arrive  que  des  hallucinations  se  montrent 
pour  la  première  fois  pendant  le  sommeil,  se  continuent  après 
et  entraînent  le  délire  ;  M.  Baillarger,  dans  un  mémoire  lu  à 
l'Académie,  a  appelé  sur  ce  fait  l'attention  des  praticiens.  » 
{Ann.  médico-psyck.) 

VII. 

IX.  En  résumé,  ce  phénomène  de  la  persistance  du  rêve 
après  le  sommeil,  difficile,  dans  oien  des  cas,  à  distinguer  des 
hallucinations,  a,  comme  celles-ci,  sa  signification  pathologique 
importante. 

Si  dans  quelques  cas,  rares  du  reste,  il  peut  se  déclarer  puis 
cesser,  de  manière  à  n'être  dans  la  vie  de  l'individu  qu'un  fait 
accidentel  et  isolé,  le  plus  souvent  il  est  le  précurseur  de  mala- 
dies incurables,  la  manié  ou  la  paralysie; 

Dans  tous  les  cas,  si  un  rêve  peut  devenir  ainsi  le  point  de 


départ  d'une  manifestation  intellectuelle  anormale,  il  est  cer- 
tain pour  tout  le  monde  qu'il  n'en  est  que  la  cause  secondaire,  et 
que  la  dispoNtion  am  délire  était  préexistante. 


RECHERCHES  SUR   LES  RAPPORTS  QUI  EXISTENT 

ENTRK    LES     SIGNE^S    DE     LA    PLEURÉSIE 
ET  LA  QUANTITÉ  DE  L'ÉPANCHBMENT 

Par  M.  BOUILLY 
(Suite et  finO. 

BeuxUme  partie. 

3o  Cm  oh  malgné  des  signes  évidente  dépemchement^  Ib  ptxmiixm  ne 
dûnne.  lie^  à  aucune  iseue:dê:  liqiédèu 

Nous,  présentons  d'abord  nos  observations  telles  q]ue  nous  les 
avons  recueillies  et  nous  les  fèrona  suivre  de  qualquest  i^ 
flexions  sur  ces  faite. 

Obs.  if.  —  E...,49  ans.  Entré  le  22  mars  487^;  salle  Saint-Jean, 
n^'  18.  Pleurésie  gaucluô  datant  de  9  jours-.  Dans  le  tiers  inférieur  du 
côté  gauahe,.  en.  arrière,  matité,.  abolition  des  vibrations^ thoraciques. 
Abolition. du  murmuce  vésiculaira,  b^oacho-^sdgopkoni^:  Une  ponctiont 
dans  la  ligne  axillaire,  une  autre  en  arrièri3,  ne:  donnent  issuerqu'à 
quelques  gouttes  de  sang. 

Obs.  14.  —  D...,  36  ans.  Entré  le'26  mars  4872,  salle  Saint-Jean, 
n*^  5.  Pleurésie  gauche  datant  de  7  jours.  Diminution  de  la  sonorité 
et  des.vibratiûns.thoraciques  au  tiers. inférieur  du  poumon*  La  matitë 
ne  s'étend  pas  en  avant;  le  cœur  n'est  pas  déplacé. 

Souffle  assez  dur,  très-étendu,  s'en  tendant  depuis  la  base  presque' 
jusqu'à  l'épine  de  Pômoplate,  masquant  Ib  murmure  vîSsicnlaire,  ayant 
son  maximum  d'intensité  à  la  base  le  long  de  la  colonne  sfiM«tébralei 
Toiixi  soulflantô;  ^Qit.èr  timbre  ehewotan^ 

Deux. ponctions  faites*  en.des.  points,  où  le:  souffla  est  intense  et  le 
murmure  vésiculaire  nul,  ne  donnent  issue  qu'à  quelques,  gouttesr  de 
sang.  S  jours  plus  tard,  au  même  point  avec  les  mêmes  signes,  la 
ponction  ramène  2,500  gr:  de  llquidb. 
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Obs..3i..—  Chi.,  17  ans.  Entrée  le  5-  ym\Mm%  sali»  SèinlJ-Phî- 
lipp^n.^  4v  Blôiurésie  droite,  datant  de  Ifijouim  Eir  ayant,  submatîté- 
trèa^manc^uiée  jasqu'à  la  base,  oonunençant  à  deux  tk^aTers  de  doigt"^ 
au-desaowside  laclaFioule.Bn  arrière^  smbmfftif^'dans'  làfésse^  sus-*- 
épineuse;  maiité  absolue  commençant  à  4  travers*  de  dbigt'  au-dessus* 
de  l'angle  inférieur  de.Do«M>pl«te'et*  se''prol<Mi«^Bft  jUsqu^à  là'  base 
et  dans-lai  région  axillaîrei 

Abolition  complète  des  viitvattons^^  tfaloFaciqiior- 

Amplîation  0^01  c;  du  oôté  droit; 

Respiration' faible' au  somonet;  s&uf/^ei»gopféeme'dié^\jxtr«fe^rsdb 
doigt  au-dessous  de  l'épine  de  Tomoplate.  Silence  absolu  dans  lès 
deux  tieis  inférieur»^  Frottement  pleural  dans  le  tiers-supérieur  de  la 
région  axillaire.  Deux  ponctions  faites,  Ttine*  en  arrrère,  ^a^]^tre  dètnw 
la  ligne  axillaire,  ne  donnent  issuç  qu'à  une  cuillerée  de  liquide 
QuelqufiSi  gouttes  de  sang. 

La,maXadô. sortit  guéfiô  trois  semaines;  pluSi  iisrd^.sansr  nouvellft^ 
ponction. 

Obs.  39.  —  D..,,  20  ans.  Entrée  le  46  septembre,  salle  Saint-Phir 
lîppe,  n'^  4i.  Pleurésie  gauche.  Depuis  hier  matin,  fièvre,  point  de 
côté  à  gauche,  au-dessous  du  mamelon,  tt3ux  quinteuse,  pénible. 
Oxpeptorationi  peu  abandante*; 'qwelquas-  oraeh»ts>  visqueux.  Eh'  ar- 
rière,, à  gaucha,  diminjutioR  trô^notable  du,  sxnn  davsF  le^  tiërâ  ialé-' 
rieur;  au  même  point  abolition  des  vibrations  thoraciques..FalblesBe 
extrême  du  murmure  vésiculaire,  que  Ton  perçoit  encore  un  peu  dans 
les  grandes  inspirations.  Souffle  doux,  voilé,  ^gophoniè. 

Uhe  pon-etionr  faite  au  niveau  du  point  où  Ton  entend  le  soufflé,  et 
où  la  matité  paraît  la  plus  résistante,  ne  donne  issue  qu'à  -quelques- 
gouttes  de  sang  vermeil. 

Ee  lendemain  matin,  i8,  tous  lés  symptômes  observé  hier  ont  dis- 
pBflpa  ;;pliis  de  sonfÛBiÎplus  dîaegophonie',  la  respiration >ffefible,  s'entend^ 
jpsfu^à'laba&e  da  poumon.  T.  A.^7o,7.  La  malade  soxiiïi  dmajourei 
Pjlus  tard,  cojnplètement  guérie., 

Obs.  49.— S.. .,30  ans.  Entrée  le  8  septembre  1873,  salle  Saint-Jean, 
n*^'^'.  Pleurésie  droite.  Tubercules  pulmonaires.  Hémoptysie  6  mois 
a'viant)  d'entrer  à  Uhôpital;  depuis  oette-  époque,  amaigriësementi 
pertâ  4es,fo!Pcas..Fpi$son  asaez  violent  et  point,  de  côté,  Tjanrs  avanti 
rentrée;.  A  droite,  en  av^nt,  légàr.e  diminution:  an  sion.  à  deux,  tcavâr^i 
de  doigt  au7dessous  du  mamelon. 

Eh  arrière,  submatité  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  Pépine 
de  romoplate,  matité  dure  au  doigt,  commençant  au  niveau  de  l'angle 
infénèur  de>  l^moplate  e^;se  ocntinuant  jusqu^à  la  base  ;*  so  prelbn-^ 
géant  au  même  niveau  dauâ.la  région  axàUaire. 
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Diminution  très-notable  des  vibrations  tlioraciques,  dans  le  tiers 
inférieur  en  arrière.  Dans  la  fosse  sous-épineuse,  au  niveau  de  la 
submatité,  respiration  faible  avec  frottement  pleural;  au-4essous, 
faiblesse  extrême  du  murmure  vésiculaire  jusqu^au  tiers  inférieur,  où 
il  n'y  a  plus  que  le  silence  absolu. 

Pas  de  souffle  ni  d^œgophonie  en  aucun  point. 

En  avant,  respiration  saccadée,  avec  quelques  frottements  fins  à 
2  travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon. 

Une  ponction,  faite  au  point  le  plus  mat,  ne  donne  issue  qu^à  quel- 
ques gouttes  dVn  sang  vermeil;  une  seconde  ponction  plus  en  ar- 
rière, id. 

Nous  avons  pu  suivre  ce  malade  et  plus  tard  constater  chez  lui  des 
signes  non  douteux  de  tuberculose  pulmonaire. 

V  On  ne  pourra  pas  nous  objecter  que,  dans  ces  cas,  la  faute  en 
est  à  ropérateur  et  que  notre  trocart  n'a  pas  su  trouver  le  li- 
quide; cardiaque  fois  alors,  nous  avons  fait  deux  ponctions, 
séance  tenante,  une  première,  dans  la  ligne  axillaire,  au  point 
d'élection,  une  seconde,  beaucoup  plus  en  arrière,  au  niveau 
du  maximum  du  souffle  et  de  la  matité. 

Quelle  explication  peut-on  donner  de  ces  faits?  Je  crois  qu'il 
y  en  a  plusieurs  à  proposer,  en  faisant  remarquer  que  la  raison 
doit  probablement  varier  avec  chaque  cas. 

Parmi  les  principales  raisons,  on  peut  invoquer  :  1®  Tâge  de 
la  pleurésie  ;  2"  la  nature  de  la  pleurésie;  3**  la  forme  de  Tépan- 
chement. 

!•  Age  de  la  'pleurésie.  —  Certaines  pleurésies  qui,  avec  des 
signes  évidents  d'épanchement,  ne  donnent  pas  de  liquide  par 
la  ponction,  sont  ou  trop  jeunes  ou  trop  vieilles  ;  ou  bien,  elles 
ne  sont  pas  encore  mûres  pour  la  ponction,  ou  bien  elles  ont 
dépassé  le  moment  opportun. 

Je  m'explique  :  il  y  a  certaines  pleurésies,  tout  à  fait  à  leur 
début,  au  2* ou  3®  jour  (ce  qu'on  voit  rarement  dans  les  hôpi- 
taux), qui  donnent  des  signes  fort  étendus  :  de  la  matité  depuis 
Tépine  de  l'omoplate  jusqu'à  la  base  du  poumon,  du  souffle  dif- 
fus et  de  l'aegophonie  ;  dans  la  même  étendue,  une  diminution 
notable  des  vibrations  thoraciques,  et  même  de  l'ampliation  du 
thorax  du  côté  malade.  On  croit  à  un  épanchement  déjà  abon- 
dant, on  ponctionne  et  on  ne  retire  rien. 
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Eh  bien  I  dans  ces  cas,  je  crois  que  la  phlegmasie  n'a  pas 
encore  été  jusqu'à  la  production  du  liquide,  qu'il  n'y  a  encore 
qu'enchifrènement  de  la  plèvre  :  celle-ci  est  doublée  de  fausses 
DGiembranes  humides,  le  tissu  cellulaire  sous-pleural  est  œdé- 
matié  et  congestionné;  peut-être  même  le  tissu  pulmonaire  pé- 
riphérique; puis,  quelques  jours  plus  tard,  les  signes  se  loca- 
lisent davantage;  le  souffle  «t  l'aegophonie,  au  lieu  d'être  très- 
étendus,  ne  s'entendent  plus  qu'en  quelques  points,  la  matité 
devient  plus  dure  à  la  base,  et  si  l'on  ponctionne  à  ce  moment 
on  retire  du  liquide. 

En  revanche,  dans  certaines  autres  pleurésies  que  je  disais 
tout  à  l'heure  trop  vieilles  pour  la  ponction,  le  liquide  est  en 
train  de  se  résorber,  ou  la  résorption  est  déjà  faite.  Tous  ceux 
qui  ont  fait  des  thoracentèses  capillaires  savent  combien  long- 
temps persistent  les  signes  d'épanchement,  dans  certains  cas, 
après  la  ponction.  Or,  soit  sous  l'influence  d'un  traitement  mé- 
dical énergique  antérieur,  soit  par  la  marche  naturelle  de  la 
maladie,  le  liquide  se  résorbe,  les  signes  persistent  encore  et  la 
ponction  ne  donne  rien. 

2*  Nature  de  la  pleurésie.  —  Dans  d'autres  cas,  la  tendance  de 
la  maladie  est  différente  :  au  lieu  d'épanchement,  il  se  fait  des 
fausses  membranes  en  quantité  considérable  ;  que  ces  fausses 
membranes  soient  infiltrées  d'un  peu  de  liquide,  et  tout  le 
monde  sait  de  quelle  difficulté  est  alors  entouré  le  diagnostic 
de  l'épanchement. 

Je  pourrais  encore  citer,  à  l'appui  de  ces  faits,  des  cas  de 
cancer  de  la  plèvre  ou  de  tumeur  du  foie  remontant  dans  la  ca- 
vité thoracique;  mais  je  n'ai  pas  eu  l'occasion  d'en  observer 
cette  année. 

Nous  avons  cru  remarquer  surtout  une  tendance  à  la  produc- 
tion des  fausses  membranes  dans  les  pleurésies  qui  coïncident 
avec  la. présence  de  tubercules  pulmonaires;  sans  contester 
qu'il  se  fasse  chez  les  tuberculeux  des  épanchements  plus  ou 
moins  abondants. 

3®  Forme  de  l'épanchement.  —  Je   n'ai  pas   d'autopsie  pour 
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corroboi^r  cette  dernière. raison:  mais  il  meseodlle  évideatq  le, 
dans  certaines  pleurésies  interlobâires  ou  siégeant  entre  la  face 
inférieure  du  poumon  et  la  Cace  supérieure  du  diaphragme,  le 
trocart  doit  avoir  une  certaine  peine  à^tonxber  juste  dans  ré- 
panchement,  et  qu'il  ne  puisse  guère  y  arriver  qu'en  traversant 
une  portion  le  tissu  pulmonaire. 

Dans  d'autres  cas  enfin,  moins  rares  qu'on  ne  croit,  la  «forine 
même  de  Tépancbement  qui  se  fait  Bugénéral, -suivant un&ligne 
oblique,  fail  que  l'instrument  rase  sa  limite  supérieure  et  ne 
donne  pas  de  liquide.  Aussi  quand  on  a  affaire  à  un  épanche- 
ment  peu  abondant,  il  devient  nécessaire  de  ponctionner  très- 
bas,  soit  dans  le  10%  leâ°ou  le  8°  espace  intercostal. 

Troisième  partie. 

D'après  tous  ces  faits,  on  voit  combien  est  difficile,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  non-seuloment  l'appréciation  exacte  de 
la  qusantilé  de  liquide,  mais  encore  le  dîagmostic  de  l-épan- 
chement. 

On  a  pu  voir  combien  il  est  facile  d'être  induit  en  erreur,  et 
comme  il  est  impossible  de  •  conclure  d'un  malade  à  l'autre,  ou 
même  quelquefois,d'aprèslesmêmes  signes,  chez  le  même  ma- 
lade, ponctionné  à  quelque  temps  de  distance,  car  souvent,  avec 
des  signes  .identiques,  on  retire  des  quantités  de  liquide  fort 
différentes. 

Quels  sont  donc,  dans  la  pratique,  les  signes  auxquels  on 
doive  accorder  le  plus  de  confiance  pour  le  diagnostic  de  J'é- 
pancbement  et  de  sa  quantité? 

Ëstnil  besoin  de  tûus.les signes? Quels  somt  ceux  qui  pouvant 
manquer,  bien  qu'on  puisse  affirmer  l'épanchement? 

Nous  n'avons  pas  la  prétention  de  refaire  l'histoire  de  la 
.pleurésie  que  nos  mai  très  ont  si  bien  étudiée^  surtoait  dans  ces 
.derniers  temps;  tout  ce  que  nous  voulons  montrer  id,  c'est  la 
laoïanière  dont,  personnelleme(nt,>nous  comprenons  l'examen  4e 
la  poitrine,  et  quelle  valeur  nous  croyons  pouvoir  attribuer, 
soit  à  chaque  signe  en  particulier,  soit  à  un  groupe  de 
isignes. 
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Ce  sera,  pour  ainsi  dii^e,  nos  conclusions. 

Tout  d'abord,  nous  dirons  gue,  pour  le  diagnostic  de  l'épaa- 
chement  et  de  sa  quantité,  nous  avons  plus  de  confiance  dans 
les  résultats  de  Texamen  chirurgical  de  la  poitrine,  que  dans 
ceux  fournis  pari-auscultation. 

1°  Percussion.  —  McUité^  —  C'est  un  signe  de  premier  ordre. 
Les  caractères  que  nous  assignons  à  la  matité  pleurale  sont 
oeusr^i  ^ 

4t.  Pour  affirmer  qu'il  y  a  épanchement,  elle  doit  être  dure, 
absolue,  afvec  perte  complète  de Téla^ici té,  sensation  doulou- 
reuse sur  le  doigt  percuté  . 

b.  Pour  affirmer  que  répanchement  est  abondant  ;  cette  ma- 
tité, avec  les  caractères  ci-dessus,  doit  s'étendre  à  la  partie  an- 
térieure du  thorax,  et  plus  elle  commence  près  de  la  clavicule, 
plus  elle  indique  du  liquide  en  abondance.  C'est  un  fait  que 
nous  avons  remarqué  souvent  et  qui  ressort  de  nos  observa- 
Uoiàs  :  mêmequa&d>laniatktéestvpeu^leYée>eii  arrière  -ëi  dans 
TaissallQ,  s'il  y  ^  delà  matité  ^Bn  avant,  on  peut  affirmer^  pvee- 
que  à  coqp.sun,  «que  l'épânchement  est  considérable^  plus  con- 
sidérable qua  :ne  aembl£»4;  rindiquer  les  signes. 

3L^  Palpation. —  Nous  groupons,  dans  l'ordre  suivant,  d'après 
la  valeur  que  nous  leur  accordons,  les  signes  fournis  par  la  pal- 
pa tion. 

a.  Viifraiions  tkoraeiques,  —  Dans  presque  tous  les  cas,  pour 
^  ne  pas  dire  tous,  elles  sont  diminuées.  Mais,  leur  simple  di- 
minution, pouvant  se  produire  dans  beaucoup  de  circonstances, 
n'a  que  peu  devaleur  pour  affirmer  la  présence  d'un  épanche- 
ment. Leur  abolition  absolue,  au  contraire,  dans  toute  l'éten- 
due de  la  matité,  abolition  s'étendant  à  la  région  antérieure, 
peut  faire  affirmer  l'épanchement  et  Tépanchement  abon- 
dant. 

èi.  JBennsation  de  plénitude^  de  tension  d! un  côté  de  la  poitrine*  -«^ 
Nous  aocDEâQns,nu  prsônt  de  vue  de  la  quantité  du  liquide,  'une 
grande  importance  à  ce  signe  ;  quand  la  main,  étendue  à  plat, 
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sent  un  côté  delà  poitrine  ou  la  base  d^un  côté,  comme  plein, 
résistant,  tendu,  ne  cédant  pas  à  la  pression,  comme  si  la  paroi 
était  constituée  par  un  corps  dur,  solide. 

c.  Déplacement  des  organes  voisins.  —  Foie.  —  Nous  n*accor- 
dons  de  valeur  à  son  abaissement  que  quand  il  coïncide  avec  de 
la  matité  à  la  région  antérieure  du  thorax. 

Cœur.  —  Son  déplacement  est  important  dans  les  pleurésies 
gauches,  mais  il  perd  de  son  importance  si  Ton  réfléchit  que, 
presque  constamment  dans  ces  cas,  la  matité  du  liquide  existe 
en  avant,  augmente  la  matité  précordiale,  et  constitue  déjà  un 
signe  important  de  la  présence  du  liquide. 

3<>  Inspection.  —  a.  Effacement  des  espaces  intercostaux.  —  Ne 
peut  se  constater  à  la  vue  que  chez  les  sujets  qui  ont  peu  d'em- 
bonpoint. 

b.  Dilatation  du  thorax.  —  Rarement  appréciable  à  la  vue 
pour  tout  un  côté  du  tborax.  —  Nous  accordons  une  bien  plus 
grande  valeur  à  la  voussure  localisée  en  une  région  du  thorax  ; 
elle  indique  soit  un  épanchement  enkysté  au  point  où  elle  existe, 
soit  un  épanchement  abondant.  C'est  ainsi  que  nous  avons  vu  la 
voussure  surtout  prononcée,  soit  à  la  région  postéro-latérale, 
soit  à  la  région  antérieure  du  thorax,  coïncider  avec  un  épan- 
chement occupant  spécialement  Tun  ou  Tautre  de  ces  points,  et 
que  nous  avons  remarqué  souvent  Teffacement  de  la  gouttière 
costo-vertébrale,  dans  le  cas  d'épanchement  abondant,  au  siège 
ordinaire,  c'est-à-dire  à  la  partie  postérieure  du  thorax. 

Cet  effacement,  pour  nous,  à  une  grande  valeur,  d'autant 
plus  qu'il  est  très-facile  à  constater  par  comparaison  avec  le 
côté  sain. 

4°  Mensuration.  —  La  mensuration  simple  n'a  que  peu  de 
valeur.  Evidemment,  quand  elle  indique  une  ampliation  d'un 
côté  du  thorax,  c'est  un  signe  de  plus  à  ajouter  aux  autres; 
mais  considérés  isolément,  les  renseignements  qu'elle  fournit 
sont  d'une  faible  importance. 
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Nous  n'avons  pas  assez  souvent  pratiqué  la  mensuration  cyr- 
loraétrique  pour  pouvoir  la  juger  ici. 

Résultats  fournis  par  F  auscultation.  —  Dans  presque  tous  les 
cas  de  pleurésie  avec  épanchement,  on  constate  la  présence 
du  souffle  et  de  raegophonie,  soit  diffus,  soit  limités  en  un 
point. 

a.  Souffle.  —  Le  très-grand  nombre  de  cas  dans  lequel  on  le 
trouve  fait  q'uon  peut  le  considérer  comme  très-bon  signe  d*un 
épanchement;  mais,  pour  la  même  raison,  on  ne  peut  lui  accor- 
der aucune  valeur  au  point  de  vue  de  l'appréciation  de  la  quan- 
tité de  Tépanchement. 

b.  Egopkonie.  —  Nous  en  dirons  presque  autant  de  raego- 
phonie. C'est  un  bon  signe  d'épanchement  pleuTal  ;  mais  elle  ne 
peu  pas  être  considérée  comme  appartenant  exclusivement  à 
des  épanchements  peu  abondants.  On  la  trouve  aussi  avec  de 
grandes  quantités  de  liquide.  Nous  en  avons,  du  reste,  cité  un 
assez  grand  nombre  d'exemples. 

c.  Silence  absolu.  —  Voilà,  pour  nous,  le  seul  signe  très-im- 
portant fourni  par  l'auscultation,  pour  l'appréciation  de  la  quan- 
tité du  liquide.  Quand  il  coïncide  avec  de  la  matité  dans  une 
étendue  correspondante,  avec  une  sensation  à  la  main 
de  tension  et  de  plénitude  dans  un  côté  de  la  poitrine,  on 
peut  hardiment  affirmer  un  grand  épanchement,  même  la  plu 
part  du  temps,  un  très-grand  épanchement. 

En  résumé,  voilà  tels  que  nous  les  comprenons,  les  signes  de 
la  pleurésie  avec  épanchement:  après,  avoir  fait  beaucoup  de 
thoracentèses,  après  avoir  vu  commettre  et  avoir  commis  beau- 
coup d'erreurs,  c'est  en  leur  attribuant  cette  valeur  que  nous 
sommes  souvent  arrivé  à  diagnostiquer  exactement  la  pré- 
sence et  la  quantité  d'un  épanchement. 
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REVUE  CRITIQUE. 

SUR  LES  RETRECISSEMENTS 
BT  LES 

DÉFORMATIONS  DU  LARYNX  ET  DE  LA  TRACHÉE 

Par  M.  DURET. 
ex-interne  lanréai  des  hâipitans. 

L'histoire  des  rétrécissements  du  larynx  et  de  la  trachée 
présente  un  véritable  intérêt,  en  raison  de  la  rareté  des  ob- 
servations publiées  sur  ce  sujet,  et  de  la  gravité  des  accidents 
produits  par  ces  lésions,  qui  exigent  souvent  une  interven- 
tion rapide  et  décisive  de  la  part  du  chirurgien.  Il  s'agit 
aussi  d'une  de  ces  questions  qui,  placées  sur  le  terrain  limitro- 
phe de  la  médecine  et  de  la  chirurgie,  sont  facilement  délais- 
sées par  le  médecin,  parce  que  les  indications  et  le  moment 
précis  de  l'opération  lui  sont  peu  connus,  et  qui  sont  incomplè- 
tement étudiées  par  les  chirurgiens,  parce  qu'ils  ont  pu  rare- 
ment suivre  leurs  malades  avant  d'intervenir.  D'ailleurs,  le 
petit  nombre  de  sujets,  tirés  du  danger  [définitivement  par 
l'opération ,.  montre  qu'il  reste  de  grands  progrès  à  accomplir 
dans  la  thérapeutique  des  rétrécissements  des  voies  aériennes. 

Les  inflammations  chroniques,  par  Tépaississement  et  les  dé- 
pôts plastiques  qu'elles  laissent  dans  les  tissus  ;  les  plaies,  les 
brûlures  et  les  ulcérations  par  la  rétraction  fatale  du  tissu  ci- 
catriciel ;  les  tumeurs,  par  leur  saillie  dans  le  tube  aérien,  si 
elles  sont  internes,  et  par  la  compression  et  la  déformation 
qu'elles  exercent  sur  ses  parois  élastiques  si  elles  sont  exter- 
nes ;  dans  quelques  cas  rares,  la  contraction  spasmodîque  pro- 
longée de  l'élément  contractile  du  larynx  et  de  la  trachée; 
telles  sont  les  causes  principales  des  rétrécissements  des  voies 
aériennes. 

I.  Rétrécissements  cicatriciels,  —  La  pathogénie  des  coarcta- 
tions  cicatricielles,  leur  histoire,  leur  traitement  s'offrent  à 


rétuâe  aveo  M  îotéEèt  pkis^  vif,  plus  ncRiareau^  phis  fécond; 
c'est  par  elles  que  noud  iiommeneeroiidA 

a.)  L'histoire  des  plaies  du  tube  aérien  n'est  pas  très-an- 
cienne :  c'est  Ambroise  Paré  qui  le  premier  publia,  sur  les 
plaies  du  col  et  de  la  gorge^  plusieurs  observations  importantes 
qui  ont  été  le  point  de  départ  des  travaux  postérieurs.  L'épisode 
de  cette  histoire  qui  nous  intéresse  est  encore  plus  récent  : 
c'est  dans  la  thèse  d^agrégatîon  de  P.  Horteloup,  en  1869,  que 
pour  la  première  fois  Tétude  des  rétrécissements  d'origine  trau- 
matique  est  esquissée  à  grands  traits  :  on  a  observé  des  sou- 
dures anormales  des  fragments  de  cartilages,  ou  des  cartila- 
ges entre  eux,  des  cals  difformes,  des  adhérences  vicieuses  des 
cordes  vocales  entre  elles  (Turk),  ou  des  replis  aryténo-épi- 
glottiques:  dans  d'autres  cas,  la  peau  du  cou,  attirée  par  les 
progrès  de  la  cicatrisation,  est  venue  s'unir  à  la  muqueuse  des 
voies  aériennes  et  même  du  pharynx.  Reynaud  (de  Toulon), 
Lefort,  ont  vu,  après  des  plaies  du  cou  faites  par  le  rasoir,  une 
cloison  complète  du  laYynx,  formée  par  la  peau,  qui,  dans  un 
cas,  était  venue   s'unir  à  la  paroi  postérieure  du  larynx,  et 
dans  Tautre  avait  contracté  des  adhérences  avec  la  paroi  an- 
térieure du  pharynx.  La  soudure  des  replis   thyro-aryténoï- 
diens  supérieurs,  constitua  le  rétrécissement  d'un  blessé  de 
M.  Krishaber,  et  chez  celui  de  M.  Legouest,  les  replis   aryté- 
no-épiglottiques  s'étaient  superposés.  Dans  une  observation 
<Je  M.  Dolbeau,  chez  une  jeune  fille  qui  s'était  sdé  la  gorge 
jusqu'à  la  colonne  vertébrale,  l'orifice  supérieur  s'était  trouvé 
complètement  fermé  par  une  cicatrice  qui  avait  englobé  les 
fragments  cartilagineux. 

Les  études  si  intéressantes  des  auteursf  anglais,  de  James- 
son  (1),  de  Bevan  (2),  de  Hutchinson  (3),  de  Croly  (4),  sur  les 
brûlures  du  larynx,  renferment  quelques  cas  de  cicatrisation 
vicieuse  des  parties  blessées,  après  la  chute  des  eschares.  Un 


Ç'  (1)  Jamesson.  Dublin,  quat  joum,,  1848. 
(2)  Bevan.  On  soalds  of  the  Larynx.  Dublin  quaujourn*^  1860. 
(%)  Hntchinson.  Méd,  Times  and  gaz,,  août,  1861. 
(4)  Croly,  Bnt  med.  joum,  1856. 
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exemple  de  cette  vanété  d*occlusion  du  larynx  s'est  présenté  à 
la  clinique  de  Michel  (de  Strasbourg).  Un  jeune  homme  avait 
avalé  de  Tacide  sulfurique  et  s'était  cautérisé  la  gorge  et  le  la- 
rynx :  après  la  cicatrisation,  l'orifice  laryngé  se  rétrécit  consi- 
dérablement, et  on  ne  peut  réussir  à  le  dilater. 

Dans  les  fractures  du  larynx,  les  fragments  faisant  saillie 
dans  le  tube  aérien  se  sont  parfois  consolidés  dans  cette  posi- 
tion anormale,  et  peu  à  peu,  un  rétrécissement  inquiétant  est 
survenu  (Obs.  de  Tichmann,  Savyet,  Maisonneuve)  (1).  Dans 
le  cas  de  Maisonneuve,  les  parois  de  la  cavité  laryngienne 
avaient  été  brisées  par  une  roue  de  voiture  ;  la  trachéotomie 
fut  faite;  plus  tard  on  dut  combattre  un  rétrécissement  consi- 
dérable, qui,  malgré  des  cathétérismes  multipliés,  finit  par  se 
reproduire,  et  dont  on  ne  put  jamais  obtenir  la  guérison. 

b.)  Par  leur  apparition  silencieuse,  par  leur  marche  inces- 
sante, et,  dans  la  période  de  cicatrisation,  par  leur  tendance  fa- 
tale à  la  rétraction,  les  ulcérations  des  voies  aériennes  dominent 
la  pathogénie  de  la  plupart  des  cas  de  rétrécissement.  Trois 
dia thèses  principales  se  disputent  le  privilège  d'envahir  et  de 
détruire  la  muqueuse  du  larynx,  de  la  trachée  et  des  bronches  : 
le  tubercule,  la  syphilis  et  la  morve. 

L'ulcération  tuberculeuse  des  voies  respiratoires  a  été  Tobjct 
de  travaux  incessants,  et  il  nous  suffira  de  rappeler  ici  les 
noms  de  Laënnec,  Barth,  Trousseau  et  Belloc,  Cruveilhier, 
Andral,  Toulmouche,  Empis,  Rokitansky,  Virchow,  Hérard 
et  Cornil,  etc..  Les  lésions  du  larynx  et  de  la  trachée  qu'on 
découvre  à  l'autopsie  des  tuberculeux  se  rencontrent  sous  trois 
formes.  Tantôt  on  trouve  dans  toute  l'étendue  de  l'arbre  aérien 
de  petites  érosions,  des  exulcérations  arrondies,  dues  à  la 
desquamation  épithéliale  de  la  muqueuse.  Elles  sont  dissé- 
minées principalement  au  voisinage  des  ouvertures  glandulai- 
res très-nombreuses,  comme  on  le  sait,  dans  la  trachée,  les 
bronches  et  le  larynx.  Ces  lésions  légères  sont  peut-être  l'effet 
des  expectorations  irritantes  de  phthisiques  ou  de  l'excès  de 
sécrétion  des  glandes.  Tantôt  l'inflammation  est  plus  vive  et 

(1)  Hénocque,  Des  fract.  du  Larynx.  Gaz,  hebd..  1868. 
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plus  profonde.  Il  y  a  une  péri-adénite  suppurative  avec  nécrose 
et  élimination  de  la.  glandé.  On  observé  alors  de  véritables  dé- 
perditions de  substances  plus  ou  moins  étendues;  la  muqueuse 
est  décollée,  dilacérée  et  épaissie  :  les  bords  de  l'ulcération 
sont  indurés  et  irrégulièrement  découpés,  formés  de  lambeaux 
flottants;  le  fond  est  rempli  de  détritus  grisâtres  et  d'un  pus 
sanieux.  Plus  tard,  les  parties  subjacentes  sont  envahies  par 
la  suppuration,  les  muscles  détruits,  les  cartilages  cariés  ou 
nécrosés.  La  troisième  variété  d'ulcérations  tuberculeuses  du 
conduit  aérien,  longtemps  contestée,  semble  définitivement  éta- 
blie par  les  travaux  de  Rokitansky,  d'Hérard  et  Cornil  :  des 
tubercules  véritables,  des  granulations  grises  apparaissent  sous 
Fépithélium  de  la  muqueuse,  puis  elles  s'atrophient  et  se  désa- 
grègent, en  produisant  une  ulcération  cratériforme  ;  les  ulcéra- 
tions des  granulations  voisines  se  réunissent  entre  elles  et 
constituent  un  ulcère  superficiel  à  bords  festonnés.  Plus  tard 
survient  l'infiltration  embryonnaire,  si  bien  décrite  par  Gran- 
cherdans  sa  thèse;  l'irritation  inflammatoire  s'accuse,  et  la 
suppuration  envahit  l'ulcère  et  les  parties  voisines  ;  et  alors 
l'aspect  est  le  même  que  dans  ces  ulcérations  à  bords  décollés 
et  à  fond  sanieux  que  nous  venons  de  décrire. 

En  résumé,  le  processus,  dans  les  ulcérations  tuberculeuses, 
est  destructeur  :  nulle  tendance  à  la  réparation  ;  les  fongosités 
qu'on  observe  parfois,  végètent  indéfiniment  et  suppurent  sans 
se  rétracter  ;  d'ailleurs,  les  lésions  pulmonaires  emportent  le 
malade,  avant  que  ces  tissus  déjà  pauvres  aient  eu  le  temps  de 
subir  unedésorganisation  plus  complète.  Si  chez  les  tuberculeux 
on  observe  des  accidents  semblables  à  ceux  des  véritables  ré- 
trécissements cicatriciels,  c'est  un  morceau  de  cartilage  nécrosé, 
une  végétation  luxuriante,  un  œdème  de  la  glotte  qui  les  pro- 
duisent. Dans  les  auteurs,  on  ne  trouve  pas  d'exemple  de  ré- 
traction cicatricielle  chez  les  tuberculeux. 

La  syphilis  dans  le  larynx  et  la  trachée  engendre  des  désor- 
dres bien  différents  :  les  ulcérations  parcourent  un  cycle  com- 
plet, et  leur  réparation  est  l'origine  de  la  plupart  des  rétrécis- 
sements des  voies  aériennes. 

Les  auteurs  qui  ont  écrit  depuis  une  dizaine  d'années  sur  la 
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Iftrynirîte  syphilitique,  ont  eocposé  avec  soin  les  caractèree  éeg 
ulcérations  An  larynx  dans  celte  diathôse.  On  est  frappé  en 
pftrcourani  leurs  ouvrages  du  trèc^ôtit  nombre  d'examens 
anatomiques  eomplets  qu'on  y  rencontre.  Dans  la  plupart  d«8 
cas,  les  ulcérations  siégeaient  à  Tépiglotte  ou  dans  la  partie 
3us<^0ottique  du  larynx,  et  c'est  d'après  l'aspect  au  laryngos- 
cope qu'on  les  dépeint.  C'est  cette  extrême  rareté  des  faits  ana* 
tomiques  qui  a  récemment  conduit  M.  Isambert  et  sou  élève 
Ferras  à  protester  contre  la  trop  grande  précipitation  des  au*- 
teurs  à  établir  des  analogies  très^'étroites  entre  les  lésions 
syphilitiques  de  la  peau  et  celles  du  larynx. 

Nous  avons  recherché  ai,  dans  ces  <iernière6  anné^,  quci* 
qjues  cas  d'ulcérations  syphilitiques  de  la  trachée  avec  autopsie 
n'avaient  pas  été  publiés.  On  ne  succombe  pas  généralement 
par  les  progrès  de  ruloératioUf  mais  on  meurt  quelquefois  de 
ses  complications,  du  rétrécissement  des  voies  aériennes,  de 
l!<»dème  de  la  glotte  ou  d*uneaffiection,intercurrente.  C'est  ainsi 
que,  dans  une  observation  publiée  par  M.  Vemeuil,  au-dessus 
d'un  rétrécissement  de  la  partie  supérieure  de  la  trachée,  on 
trouve  trois  ulcérations  syphilitiques  très^caractérisées  (1).  Sir 
R.  Payne  a  fait  l'analyse  bistologique  d'un  cas  d'ulcération 
i^yphilitique  de  la  trachée  (2).  Sir  A.  Kelly  a  décrit  une  ulcéra- 
tion de  même  nature  oœupant  la  brondie  droite  et  ayant  per- 
foré consécutivement  l'artère  pulmonaire  (3).  On  trouvera  en- 
core trois  cas  d'ulcérations  syphilitiques  du  conduit  aérien,  à 
diverses  périodes,  étudiées  avec  soin  dans  la  monographie  de 
Wagner,  sur  le  syphilôme  (4). 

Signalons  enfin  les  observations  de  Hussell  et  Bolton  (5),  do 
Fôrster  (6),  de  Bœckel  (7),  et  plusieurs  autres  contenues  dans 


(!)  S.  Cyr.  Anat  palh.  des  retr.  des  voies  aériennes.,  th.  1868. 
(2)  R.  Payne.  Path.  Tp.  1869,  p.  30. 
-  <3)  A.  KèUy.  Path.  Tr.  18^9,  fu  30. 

(4)  R^  Vanner,  PassypliUo»,  Das  «yj*.  ^«  re«p*  Qrfipw».  {4rchtv.  der^ 
Heiîhunde,  p.  22i,  1863. 

(5)  Brîtish.  med.  jùum.y  ap.^6.,  ,1866. 

(6)  Fôrster.  Handbuch  der  Pathol.,  1862. 
Il)  Sœc^el.  atraebourg,  1862. 
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la  thèee  récente  du  Dr  Rey  sur  la  wyphUii  tratkéak  (1);  maiB 
Texamen  patbologvspie  est  moins  -complet  qm  daus  las  précé- 
dentes. 

Il  importe  maintenant  d'étaWir  avec  soin  les  caractères  des 
ulcérations  syphilitiques  dans  le  larynx  et  la  trachée,  afin  qu'on 
puisse  désormais  nettement  les  distinguer  des  ulcérations  tu- 
berculeuses avec  lesquelles  elles  ont  été  longtemps  confondues. 

D'après  la  plupart  des  auteurs^  on  aurait  observé  dans  les 
voies  aériennes  les  espèces  suivantes  de  lésions  ulcéreuses  sy- 
philitiques :  des  plaques  muqueuses,  des  syphilides  ulcéreuses 
superficielles  et  des  syphilides  idcéreuses  profondes  ou  sy- 
philides goaimieuses« 

MM.  Gerrhardt  et  Both  0!nt  vu  des  plaques  du  larynx  chez 
8  malades,  et  M.  Cusco  chez  6  malades  sur  16  syphilitiques  ; 
dans  leur  réo&ai  mémoirey  MM.  Krishaber  et  Mauriac,  sur  14 
observations  de  laryogc^athie  syphilitique,  auraient  trouvé 
lOiEois  des  plaques  XEuuqueuses  sur  la  muqueuse  laryngienne  (1). 
M«  Isambert  dans  les  leçons  qu'il  vient  de  publier  dans  le 
Progrés  médical^  après  un  examen  approfondi  des  observaticms 
decesauteurs,n'6ntrouvequequatre  ou  cinq eas  pour  lesquels 
le  diagnostic  Be  soit  pas <)ontes table  {2).La  plaque  muqueuse  du 
larynx  est  donc  plus  rare  qu'on  o/e  l'aurait  pensé  d'abord.  Quoi 
qu'il  en  soit,  l'altération  de  la  plaque  muqueuse  est  toujours 
«iperficielle  ;  elle  érode  à  peme  le  derme  ;  et  sa  cicatrice  n'est 
qu'une  tache  fibreuse,  opalescente,  fine  et  rayonnée.  Certaines 
plaques  muqueuses  deviennent  végétantes  et  peuvent  occa- 
sionner des  accidents  dyspnéiques,  semblables  à  ceux  des  rétré- 
cissements :  mais  jamais  tes  lésions  ne  pénètrent,  jamais  oa 
n'observe  ces  rétractions  cicatricielies  que  nous  décrirons  plus 
loin. 

Les  syphilides  ulcéreuses  superficielles  de  la  période  tertiaire 


<1)  A.  Rey.  Etude  mp  k  syplâUs  trachéale.  <Tfa.  Ifontp^ier,  1874.) 

(2)  Krishaher  et  Mauriac.  —  Mémoire  sur  les  laryngopathies  vypiiiUtiq^ues 

des  premières  périodes  de  lasyplûfo.  —  la  Jùm.  des  mftl.  de  roieille  «t  du 

larynx,  1875. 
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existent  dans  le  larynx  comme  dans  le  pharynx  (i)  :  mais  leur 
présence  n'y  a  jamais  été  constatée  qu'à  Taide  du  laryngoscope. 
Ces  ulcérations  sont  petites  et  ovalaires.  Elles  dépassent  rar^- 
meur  l'épaisseur  du  derme  de  la  muqueuse  ;  elles  se  guérissent 
et  se  rétractent  sous  forme  de  cicatrices  plates  fibreuses,  irra- 
diées ou  froncées,  incapables  de  produire  des  rétrécissements 
véritables  excepté  au  niveau  des  lèvres  de  la  glotte  qu'elles  dé- 
forment ou  quelquefois  soudent  ensemble.  Lorsqu'elles  sont 
irritées,  elles  se  couvrent  de  végétations  qui  simulent  un  véritable 
papiJlôme. 

Les  syphilides  ulcéreuses  profondes,  les  syphilides  gom- 
meuses,  comme  les  appelle  M.  Fournier,  semblent  être  les  seules 
lésions  capables  de  produire  dans  le  larynx  et  la  trachée,  ces 
cicatrices,  ces  rétrécissements  et  ces  déformations  considérables 
qui  conduisent  presque  fatalement  à  Tasphyxie  et  à  la  mort. 
S'il  existe  quelques  observations  bien  authentiques  de  tumeurs 
gommeuses  de  l'épiglotte  ou  des  replis  aryténo-épiglottiques, 
comme  les  cas  d'Isambert,  de  A.  Norton,  de  Morell-Mac- 
kenzie  (2)  etc.,  jamais  dans  le  larynx  ou  la  trachée  on  n'a  cons- 
taté leur  présence  ni  par  le  miroir  laryngien  ni  à  Tautopsie. 
Cependant,  si  on  compare  aux  lésions  semblables  des  autres 
muqueuses  les  ulcérations  de  l'intérieur  du  larynx  et  de  la 
trachée,  il  paraît  très-admissible  qu'elles  sont  le  résultat  de 
la  destruction  de  tumeurs  gommeuses  préexistantes.  L'aspect 
général,  les  propriétés  anatomiques  et  physiologiques  des  cica- 
trices qui  causent  les  rétrécissements  chez  les  syphilitiques 
plaident  en  faveur  de  la  même  origine. 

Dans  sa  thèse  sur  la  laryngite  syphilitique,  M.  Ferras  décrit 
ainsi  les  caractères  des  ulcères  syphilitiques  observés  dans  le 
larynx:  a  D'aspect  jaune  sale,  le  fond  des  ulcères  est  recouvert  par 
une  matière  analogue  à  du  pus  concrète  ;  çà  et  là  apparaissent 
des  points  rouges,  véritables  bourgeons  qui  rendent  la  surface 
inégale  :  la  matière  jaunâtre  n'est  pas  entraînée  par  un  filet 

(1)  Fournier.  Cours  sur  la  syphilis  tertiaire,  lu  Joum,  de  F  Ecole  de  Imé- 
decine,  1875. 

(2)  Isambert.  In  Ann.  des  mal  du  ^arynx  1875.,  p.  400/  A.  Norton.  P*th. 
tr.,  1874.  p.  38. 
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d*eau;  pour  la  détacher  on  doit  râder  légèrement  ;  on  Voit 
alors  qu'eUe  adhère  sans  pénétrer  bien  avant.  Le  fond  de  l'ul* 
cère  est  le  plus  souvent  formé  par  du  tissu  induré.  Une  disposi* 
lion  paraissant  n'appartenir  qu'aux  ulcères  syphilitiques,  c'est 
le  gonflement,  le  relief  de  leurs  bords,  qui,  de  plus,  présentent 
une  certaine  induration.  C'est  au  niveau  de  ces  bords,  surtout 
à  la  période  de  réparation,  que  Virchow  a  trouvé  dès  végétations 
papillaires  se  détachant,  dit-il,  comme  de  petits  bouchonnets 
lisses,  épais,  composés  d'un  tissu  conjonctif  serré  »  (1). 

N'est-ce  pas  là  l'aspect  fidèle  des  gommes  de  la  muqueuse 
du  pharynx  en  voie  d'ulcération  ? 

L'observation  de  M.  le  professeur  Verneuil,  à  laquelle  déjà 
nous  avons  fait  allusion,  est  bien  plus  significative  encore  :  car 
il  s'agit  d'ulcérations  syphilitiques  accompagnant  un  rétrécisse- 
ment delà  trachée  et  des  bronches  :.,.  «  Au-dessus  du  rétré- 
cissement (situé  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée),  à  la 
partie  inférieure  de  la  trachée,  on  voyait  trois  ulcérations  syphi- 
litiques très-caractéristiques,  larges  de  1  centimètre  en  moyenne, 
comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  à  bords  taillés  à 
pic,  légèrement  dentelés  et  décollés  dans  l'étendue  d'un  milli- 
mètre à  peu  près.  L'une  d'elles,  la  plus  inférieure,  est  déjà  dé- 
tergée  et  présente  un  fond  végétant  ;  les  deux  autres  sont 
encore  tapissées  d'une  pulpe  grisâtre,  adhérente,  tenant  le  mi- 
lieu comme  apparence  entre  l'eschare  et  le  tubercule  en  voie 
de  ramollissement:  c'étaient  évidemment  des  gommes  sous-mu- 
queuses ramollies  et  ulcérées  ».  Et  plus  loin,  l  eminent  patho- 
logis  te  exprime  l'opinion  suivante  qui  favorise  considérablement 
notre  théorie  :  «  Il  s'est  fait  dans  la  trachée  de  notre  malade 
des  éruptions  successives  et  continues  de  gommes  de  la  mu- 
queuse trachéale  et  bronchique.  Ces  gommes  se  sont  ouvertes 
et  puis  cicatrisées  dans  les  bronches  et  la  partie  inférieure  de 
la  trachée,  et  ont  produit  les  désordres  permanents  et  irrémé- 
diables, qui  ont  préparé  lentement  une  mort  inévitable  ». 

Dans  l'observation  plus  ancienne  que  M.  Moissenet  a  lue 
devant  la  Société  de  médecine  des  hôpitaux,  au-dessus  du  ré- 

(1)  Ferras.  De  la  Laryngite  syphilitique,  p.  21.  Th.  1872. 


trécissement,  il  existait  aussi  des  ulcérations  qui  avaient  à  pen 
fnrès  ies  mtoes  caractères  anatomiqnes*  G.  Kèlly  qui,  chez  «ia 
malade  mort  d'hémoptysie  foudroyante,  trouva  une  ulcératioa 
syphilitique  de  la  bronciie  droite  ayant  perforé  Tarière  palisio^ 
naire,  indique  aussi  cet  aspect  surélevé,  festonné  et  indauré  des 
bords  deTuicëre  ;  il  trouva  dans  le  fote  des  tumeurs  giHnœeuses 
très-caractéristiques*  Les  lésions  décrites  dans  les  observa- 
tions de  Prengreuber  et  Letiévant  contenues  dans  la  thèse  de 
A.  Reysont  aussi  tout  à  fait  caractéristiques. 

Sir  ]>  R.Payne  apu,  dans  un  cas  d'ulcérations  syphilitiques 
de  la  trachée  et  des  bronches  étudier  au  microscope  les  lésions 
anatomiques  (1).  Sa  description  confirme  non-seulement  notre 
opinion  sur  Torigine  de  ces  ulcères,  mais  enc(H^,  elle  permet 
facilement  de  se  rendre  compte  de  l'étendue  et  de  la  profondeur 
des  altération  des  tissus  et  de  la  puissance  de  ia  rétraction 
consécutive.  La  muqueuse,  au  pourtour  des  uloératicms,  avait 
atteint  une  épaisseur  de  3  à  4  millimètres,  était  inâltrée  de  cel*- 
Iules  embryonnaires  et  parcourues  par  des  vaisseaux  de  nou- 
velle formation.  Sur  les  bords  de  l'ulcération  elle  était  encore 
recouverte  de  l'épifthélium  cylindrique,  mais  sur  le  fosd  elle 
avait  été  détruite  et  remplacée  par  des  végétations  embryonnaires 
très-irréguli^es.  Le  périchondre  était  transfomné  em  «une  fouie 
de  jeunes  cellules  ovalaires  ou  fusiformes,  séparées  çà  et  là 
par  quelques  minces  fibrilles  conjonctives.  Le  cartilage  des 
anneaux  correspondants  était  ramolli,  avait  perdu  son  élasti- 
^té  et  au  niveau  du  fond  des  ulcères,  était détruitet érodé  par 
rinflltration  embryonnaire  ;  plus  loin,  les  cellules  cartilagi- 
neuses irritées  étaient  en  voie  de  prolifération  tr^-actîve.  En- 
fin, entre  les  anneaux  de  la  trachée,  Tinfiammation  s'était 
propagée  aux  tissus  fibreux  voisins,  qui  présentaient  en  dehors 
du  conduit  aérien  une  tuméfaction  aplatie.  Il  y  avait  donc  là 
outre  l'ulcération  de  la  muqueuse  tme  véritable  péridiondrose 
syphilitique  interne  et  externe.  Nest-ce  pas  cette  même  infilr 
tration  embryonnaire  qu'on  rencontre  dans  les  périostoses  des 


(1)  SirR.  Payde.  Palh^  tr.  Î869.  p.  30.  Examen  hîstologique,  avec  plan- 
ches. 
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OS  du  squ6lette?  St,  en  présenoe  de  lésions  si  profondeci,  dé* 
truisaiït  la  muqueuse,  transformant  le  périchondre,  irritant  et 
dissolvant  le  cartilage,  combien  il  est  laoile  de  comprendre  ces 
rétractions,  ceç  désordres  profonds  observés  chez  les  sypliî-- 
litiques  atteints  de  rétrécissem^fit  des  voies  aériennes!  (1)  Ce 
sont  précisément  ces  déformations  considérables  dont  nous 
allons  maintenant  raconter  1 -histoire  et  faire  la  description. 

lia  disposition  générale,  les  symptdmes,  le  pronostic  et  le 
traitement  des  rétrécissements  des  voies  aériennes  diffèrent 
selon  qu'ils  occupent  la  trachée  et  les  bronclhes,ou  qu'ils  siègent 
dans  le  larynx. 

La  première  observation  importante  de  rétrécissement  de  la 
trachée  consécutif  aux  ulcérations  de  ce  conduit  date  de  1861. 
Elle  a  été  recueillie  par  le  D' Worthington,  chirurgien  en  chrf 
de  rinfirmerie  de  Lowestof,  et  publiée  par  lui  dans  le  tomexxv 
des  MedioO'^hinirgteal  Transtictiora.  Jjq  rétrécissement  était 
survenu  chez  un  homme  de  46  ans,  ayant  contracté  la  syphilis 
quatre  ans  avant  les  premiers  accidents  d'asphyxie;  cylindrique, 
situé  au-dessous  du  cartilage  cricoïde,  il  étaît  si  considérable 
qu'on  aurait  pu  avec  peine  y  faire  passer  une  plume  de  corneille; 
les  anneaux  cartilagineux  de  la  trachée  étaient  résorbés  dans 
l'étendue  verticale  de  trois  pouces  environ. 

La  seconde  observation  est  celle  que  le  D'  Moissenet  a  lue 
devant  la  Société  de  médecine  des  hôpitaux  le  8  septembre  185^. 
Une  jeune  femme,  âgée  de  27  ans,  avait  eu  dix  mois  aupara^ 
vant  des  plaques  muqueuses  de  l'anus  et  du  rectum,  et  diverses 
autres  manifestattons  syphilitiques,  quand,  après  plusieurs  pé- 
ripéties plus  ou  moins  dramatiques,  ellô  succomba  sous  les  at- 
taques multipliées  et  progressivement  croissantes  d'une  dyspnée 
intense.  A  l'examen  anatomique,  dans  le  tiers  inférieur  de  la 
trachée,  on  trouva  plusieurs  ulcérations  syphilitiques.  Au-des*- 
sous  de  ces  plaques  ulcérées  et  jusqu'à  la  bifurcation  bron- 
chique, la  muqueuse  était  convertie  en  tissu  cicatriciel  à  reflet 

{{)  Dftng  les  obs«npati«»  de  Wagner  les  lésions  obserréee  au  mleroBCope 
ne  lOQt  piMEi  moîBs  profcuiclef  et  meins  caractéristiques  :  mais  d^à,  la  période 
pathologique  des  altérations  est  plus  avancée  ;  e^es  se  sont  transformées  en 
Yéritables  syphilômcs  paipillaires.  (Wagner.  Loc.  cit.) 
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brillant,  nacré,  parsemé  de  dépressions  ponctuées  et  de  brides 
plus  ou  moins  larges  qui  lui  donnaient  un  aspect  gau£ré.  La 
bronche  gauche  était  envahie  par  ce  tissu  dans  retendue  d'un 
centimètre  à  peu  près.  La  bronche  droite  était  tapissée  en  avant 
par  une  demi-zone  cicatricielle.  Quatre  cerceaux  cartilagineux, 
à  ce  niveau,  étaient  résorbés  en  grande  partie  et  réduits  à  quel- 
ques tubercules  disséminés  au  milieu  de  Tétui  fibreux  qui  re- 
présentait la  trachée.  Une  sonde  de  femme,  de  moyen  calibre, 
ne  pouvait  franchir  qu'avec  frottement  ce  rétrécissement,  qui 
avait  plus  d'un  centimètre  de  hauteur. 

C'est  à  l'aide  d'un  troisième  fait  du  même  genre  (rétrécisse- 
ment annulaire  de  la  partie  moyenne  de  la  trachée)  et  des  deux 
observations  précédentes,  qu'en  1859,  le  D'  Charnal,  interne 
des  hôpitaux,  édifia  sa  thèse  remarquable  sur  les  rétrécisse- 
ments de  la  trachée,  consécutifs  aux  ulcérations  de  ce  conduit. 
Dans  ce  travail  il  décrivit. avec  soin  les  lésions  pathologiques 
trouvées  à  l'autopsie  des  deux  malades  précités  et  du  sien  ;  il 
esquissa  à  grands  traits  les  principaux  symptômes  observés; 
et,  il  rechercha  quels  signes  pourraient  faire  reconnaître  les 
rétrécissements  de  la  trachée  et  les  distinguer  des  autres  af- 
fections du  tube  aérien  capables  de  les  simuler.  Quant  au  trai- 
tement, l'insuccès  complet  des  deux  trachéotomies,  opérées  chez 
les  deux  principaux  malades  des  observations  de  sa  thèse,  sem- 
ble l'avoir  découragé,  et  il  ne  croit  pas  à  une  intervention  ef- 
ficace. 

«  Si  les  rétrécissements  de  la  trachée,  dit-il,  existent  tout 
à  fait  à  la  partie  supérieure,  près  du  larynx^  la  trachéotomie 
peut  encore  être  faite  ;  mais  s'ils  occupent  un  point  plus  infé- 
rieur, toute  thérapeutique  médicale  et  chirurgicale  est  impuis- 
sante. »  Il  considère  même  le  traitement  spécifique  trop  actif 
comme  capable  d'amener  une  cicatrisation  trop  rapide,  et,  par 
suite,  un  brusque  rétrécissement  de  la  trachée. 

En  1864,  paraît  une  seconde  thèse,  celle  du  D' Baudré,  sur 
les  rétrécissements  du  calibre  de  la  trachée  artère.  Elle  con- 
tient trois  cas  nouveaux  de  rétrécissements.  Le  premier,  relatif 
à  une  cicatrice  inflammatoire,  est  dû  à  Demarquay,  qui,  après 
avoir  trachéotomisé  son  malade,  voyant  persister  l'asphyxie, 
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soupçonna  un  rétrécissement,  introduisit  le  doigt  dans  la  tra- 
chée, triompha  d'une  résistance  assez  notable,  dilata  avec  force 
et  fit  pénétrer  une  canule  à  quatre  valves  mobiles,  construite 
à  cet  effet  par  Robert  et  Collin.  La  guérison  fut  obtenue.  Un 
autre  malade  du  D'  Bourdon  fut  aussi  trachéotomisé,  mais, 
malgré  l'opération,  la  mort  survint.  Enfin  dans  un  troisième 
cas,  Monneret,  plus  heureux,  obtint  une  guérison  complète  par* 
le  traitement  anti-syphilitique. 

La  thèse  de  Mary  (1865),  sur  les  rétrécissements  des  voies 
aériennes,  a  trait  surtout  aux  compressions  des  bronches  par 
des  tumeurs  extérieures,  et  ne  renferme  rien  d'intéressant  au 
point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe. 

Enfin,  le  D'  J.  Cyr,  en  1868,  s'est  proposé  comme  sujet  de 
thèse  l'anatomie  pathologique  des  rétrécissements  de  la  trachée. 
On  n'y  trouve,  comme  fait  important,  que  l'observation  de 
M.  Verneuil,  déjà  signalée  à  propos  des  ulcérations  syphiliti- 
ques. Le  rétrécissement  occupait  à  la  fois  les  deux  bronches  et 
la  partie  inférieure  de  la  trachée.  La  bronche  gauche  était  ré- 
trécie  dans  l'étendue  d'un  centimètre  et  demi,  la  droite  n'au- 
rait pas  admis  une  sonde  de  femme  à  son  origine  ;  à  sa  partie 
inférieure,  la  trachée  n'avait  plus  qu'un  diamètre  de  7  à  8  mil- 
limètres ;  en  arrière,  elle  était  complètement  détruite,  et  la  paroi 
du  conduit  était  formée  par  des  ganglions  indurés  et  noirâtres 
qui  lui  étaient  intimement  adhérents.  Au  niveau  des  points  ré- 
trécis, la  muqueuse  était  remplacée  par  un  tissu  cicatriciel, 
mince,  luisant,  très-adhérent  aux  cartilages  et  offrant  un  as- 
pect réticulaire  remarquable,  «  rappelant,  dit  M.  Verneuil,  cer- 
taines cicatrices  qui  succèdent  aux  gemmes  superficielles  de  la 
peau.  » 

Pour  être  compiet  dans  cette  revue  historique  des  rétrécisse- 
ments syphilitiques  de  la  trachée,  nous  devons  encore  mention- 
ner le  cas  de  Morell-Mackenzie  (1870)  (rétrécissement  situé  à 
la  partie  inférieure  de  la  trachée,  au  point  où  elle  est  croisée 
par  l'artère  innominée,  et  ayant  tellement  réduit  son  calibre 
qu'une  plume  d'oie  n'y  serait  pas  entrée)  (1);  le  cas  du  D'*A.  Nor- 


(1)  Morell-Maclienzie.  —  Path.  tr.  1870,  p.  10. 
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ton  (1872)  (ulcération  s'étendant  depuis  les.  coidea  voealfis  jus- 
qu'à la  partie  inférieure  de  la  trachée»  cicatrice  rayonnée  m 
difiérents  points  de  Tulcération,  cartilage  crîeoïde  en  partie 
détruit,  et,  dans  la  cavité  creusée  à  ses  dépens^  bourbilions  de 
détritus  gris  jaunâtre  (1)  ;  robservation  de  Lancereaux  (2)  (ul- 
cérations et  rétrécissement  de  la  trachée  et  des  grosses  bron- 
ches avec  hépatite  gommeuse  et  «dénopathie  viscérales)  j 
enfin  Tobservation  recueillie  par  le  D'  Cognes  (1874),  dans 
rhôpital  de  Montpellier  et  publiée  dans  sa  thèse  (ulcération 
nrofonde  du  larynx  s'étendant  aux.  deux  cordea  vocales  infé* 
rieures;  au-dessous,  bandelette  semi^annulaire  de  tissu  fibreux 
ayant  amené  un  rétrécissement  assez  notable  à  cause  de  la 
destruction  et  de  la  nécrose  partielle  des  cartilages)  (3). 

La  thèse  de  Rey  (1874)  contient  djeux  observations  remarqua* 
Wes  de  rétrécissement  syphilitique  de  la  trachée.  La  première 
a  été  recueillie  dans  le  service  du  D'  Leiiévant,  de  Lyon  :  ce 
malade,âgéde  43  ans, succomba  malgré  la  trachéotomie.  A  Fau- 
topsie,  on  trouva  les  lésions  suivantes  :  «  plus  d'épiglotte,  plus 
de  cordes  vocales  ;  la  muqueuse  est  âétmite  dans  toute  son 
étendue  et  remplacée  par  des  cicatrices  blanchâtres,  fibreuses, 
très-résistantes  et  de  forme  étoilée.  D'épais  tracfcus  réunis- 
sent le  larynx  à  la  base  de  la  langue  :  ces  tractus  repré- 
sentent exactement  les  colonnes  charnues  du  coeur  avec  leurs 
cordages  tendineux.  Les  lésions  apparentes  de  la  trachée  sont 
à  peu  près  de  même  nature:  cicatrices  blanchâtres  et  rayonnées, 
ulcérations  à  différents  degrés  d'évolutions,  etc....  » 

La  seconde  observation,  due  au  D' Gros,  d'Alger,  est  relative  à 
un  rétrécissement  situé  à-  un  centimètre  et  demi  au-dessus  de 
la  bifurcation  de  la  trachée  ;  le  diamètre  du  conduit  aérien 
était  réduit  à  7  ou  8  millimètres;  et  Tangustie  se  prolongeait 
sur  une  étendue  de  25  millimètres  ;  dans  ce  point,  la  disparition 
des  cerceaux  cartilagineux  était  complète* 

Telle  est  l'histoire  actuelle  des  désordres  que  la  syphilis  pro- 


(f)  Norton.  Path.  frans.  1872.  p.  44. 

(2)  Lancereaux.  —  Traité  de  la  syphilis,  p.  246  et  pi.  III. 

(3)  Cognes.  Du  cornage  chez  riiomme.  Th.  Pari»,  1874. 


àmi  daiàs  la  trachée  et  les  broadies  :  ulcérations  profonde» 
ayant  |>ûur  but  leur  origine  dans  les  tumeurs  gommeuses  du  pé- 
liebondre;  dans  quelques  cas  granres,  ulcérations  phagédéniques 
et  seipiguieuaes  descendant  de  la  trachée  dans  les  bronches  ; 
irritation  et  trans^mation  des  cartilages  et  de  tous  les  tissus 
subjacenis  en  tissus  embryonnaires  ;  puis,  ce  tissu  de  nouvelle 
joirmationy  poursuivant  les  phases  naturelles  de  son  évolution^ 
devient  un  tissu  fibreux,  un  tissu  cicatriciel  très-rétractile,  qui 
leAv^rse,  contourne,  attire  en  dedans  les  cartilages  non  détruits* 
qui  détermine  une  inflexion,  un  froncement  du  tube  trachéal» 
<)ui  Tobture  par  un  repli  semi-lunaire  ou  un  diaphragme  com- 
plet,i  et  enfin,  qui  peut  même  remplacer  sur  une  certaine  éten- 
due  par  un  tube  fibreux  très-étroit  et  dépressible,  le  tube  élaa* 
tique  et  résistant  du  conduit  aérieni  (1). 

Dans  le  larynx,  les  cartilages  plus  épai&et  plus  solides  sont 
rarement  atteints  aussi  profondément  par  les  ulcérations  syphi- 
litiques, Tépiglotte  est  quelquefois  détruite,  et  alors  l'ouverture 
du  larynx  se  présente,  comme  dans  l'observation  d'Isambert, 
aous  forme  d'un  vaste  hiatus  cicatriciel  qui  se  rétrécit  peu  à 
peu  (2).  Les  rq)Us  aryténo-épiglottiques  se  rétractait,  et  quel- 
quefois l'orifice  supérieur  du  larynx  est  réduit  à  une  fente  li- 
néaire (Moizard)  ;  les  cartilages  aryténoïdes  sont  renversés  en 
dedans,  du  côté  du  larynx,  ou  soudés  dans  les  positions  les  plus 
extravagantes;  les  cordes  vocales,  tantôt  sont  réunies  à  leu*^ 
angle  antérieur  par  une  pseudo-membrane  épaisse  et  irrégu- 
Uère  (Turk),  tantôt  sont  transformées  en  deux  brides  fibreuses 
f  étractiles  ;  tantôt  enfin  l'ouverture  de  la  glotte  est  réduite  à  un 
pertuis  circulaire  de  4  à  6  millimètres  de  diamètre  (Bernutz). 
Blsberg,  de  New-York,  sur  270  syphilitiques,  a  vu  dans  dix  cas 


(1)  Retrécissemeats  syphilitiques  de  la  trachée  oîi  la  guérison  est  survenue 
par  le  traitetnent  Huguier  (Bul.  de  la  Soc  de  ehir.  1859,  p.  534)  >-  Desprès  t 
MtcéeisfleKieiit  syphilitique  de  la  trachée;  guérison.  Soc.  de  chirurgie,  1S69, 
p.  175.  —  Vidal  :  Société  de  médecine  des  hôpitaux,  1864.  —  Letiévant  :  th.  de 
Bey,  1874. 

(2)  Isambert.  In  Ann.  des  mal,  de  Toreille  et  du  larynx  1875. 

(3)  Moizard .  In  Th.  Masson,  Paris,  1875  (sur  les  accidents  asphixyques 
dans  les  laringites  syphilitiques. 
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un  diaphragme  membraneux  fermant  entièrement  la  glotte, 
après  la  cicatrisation  d'ulcérations  syphilitiques  des  cordes  vo- 
cales ;  la  membrane  cicatricielle  débutait  par  l'angle  antérieur 
de  la  glotte  et  progressait  lentement  vers  la  partie  postérieure, 
ce  qui  toujours  a  donné  le  temps  à  ce  chirurgien  d'intervenir 
efficacement  (1).  Les  cartilages  cricoïdes  peuvent  être  en  partie 
détruits,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  au-dessous  des  lèvres  de  la 
glotte  un  diaphragme  membraneux  annulaire.  C'est  à  cette 
dernière  variété  que  Turk  a  donné  le  nom  de  rétrécissement 
annulaire  sous-glottique. 

La  résistance  des  cartilages  du  larynx  explique  comment  la 
vie  peut  être  compatible  avec  des  rétrécissements  aussi  consi- 
dérables que  ceux  que  nous  venons  de  signaler.  Au  moment  de 
l'inspiration,  il  n'y  a  pas  affaissement  comme  dans  le  cas  de 
destruction  des  parois  de  la  trachée. 

La  troisième  diathèse  capable  de  produire,  dans  les  voies  res- 
piratoires, des  ulcérations  dont  la  cicatrisation  puisse  engen- 
drer des  rétrécissements,  c'est  la  morve  chronique. 

Dans  sa  thèse  sur  le  farcin  et  la  morve  chronique  chez 
l'homme  (1843),  M.  ïardieu,  étudiant  les  caractères  des  ulcéra- 
tions morveuses  de  la  trachée,  signale  leur  tendance  à  la  cica- 
trisation et  parle  de  la  formation  de  brides  rétractiles.  Ces 
brides,  dit-il,  ont  pour  effet  de  rapprocher  et  de  fixer  les  uns 
aux  autres  les  anneaux  cartilagineux  ;  de  là  résultent  le  rac- 
courcissement et  la  déformation  consécutive  de  la  trachée. 
Quelques  anneaux  perdent  leur  forme  circulaire,  ils  sont  a- 
platis  ou  déviés ,  et  le  calibre  du  conduit  aérien  se  trouve  ainsi 
plus  ou  moins  rétréci,  quelquefois  sur  plusieurs  points,  et  de 
manière  à  présenter  des  resserrements  et  des  renflements  suc- 
cessifs. La  morve  chronique  est  une  maladie  qu'on  a  mainte- 
nant l'occasion  d'observer  si  rarement  chez  l'homme,  qu'on 
comprendra  facilement  que  nous  n'insistions  pas  plus  longtemps 
sur  la  pathogénie  des  rétrécissements  qu'elle  peut  produire 
dans  les  voies  aériennes. 


tl)Elsberg,  American  journal  of  syphiliography,  iemy,  1874. 
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II.  Rétrécissements  inflammatoires.  —  Il  ne  saurait  être  ques- 
tion ici  que  des  rétrécissements  permanents  qui  succèdent  aux 
inflammations  chroniques.  Les  inflammations  chroniques  sim- 
ples, quand  elles  durent  depuis  un  certain  temps,  infiltrent  la 
muqueuse  de  produits  plastiques  et  peuvent  diminuer  cou- 
sîdérablement  le  calibre  du  larynx,  de  la  trachée  ou  des  bron- 
ches. Dans  le  larynx,  l'hypertrophie  chronique  de  la  muqueuse 
est  quelquefois  assez  consirable  pour  produire  Tasphyxie, 
comme  dans,  le  cas  observé  par  Turk  :  M.  Wedl,  qui  fit  l'exa- 
men histologique  du  larynx  du  malade  de  Turk,  attribua  la 
sténose  générale  de  cet  organe  à  l'infiltration  embryonnaire, 
à  une  prolifération  à  marche  chronique  du  tissu  conjonctif 
jeune  dans  le  chorion  et  dans  le  tissus  sous-muqueux.  S'il 
survient  des  ulcérations,  elles  sont  remplacées  par  des  cica- 
trices fibreuses  qui  peuvent  rétrécir  la  glotte  et  transformer 
les  cordes  vocales  en  tissu  inodulaire,  rétractile  (Cruveilhier, 
Turk).  M.  Boeckel,  ayant  dans  un  thérapeutique  cautérisé  des 
fongosités  de  l'espace  aryténoïdien  chez  une  malade  phthi- 
sîque,  a  vu  une  cicatrice  se  former,  rapprocher  les  deux  aryté- 
noïdes,  et  diminuer  l'ouverture  de  la  glotte  respiratoire. 

A  la  suite  de  périchondrite  typhique  et  d'élimination  d'un 
segment  nécrosé  de  la  partie  moyenne  du  cartilage  thyroïde, 
il  s'est  formé,  au  niveau  de  la  perte  de  substance,  une  large 
cicatrice  rétractile  qui  avait  considérablement  rétréci  le  larynx 
et  se  déprimait  dans  les  mouvements  d'inspiration  :  le  malade, 
a  qui  on  avait  fait  la  trachéotomie,  dut  conserver  indéfiniment 
sa  canule  (Turk).  Un  cas  semblable  de  déperdition  du  car- 
tilage thyroïde  a  été  publié  par  Chassaignac  (1);  l'asphyxie  sur- 
vint, et  ce  chirurgien  fut  obligé  de  pratiquer  la  trachéotomie  et 
de  faire  ensuite  le  tubage  de  la  glotte. 

On  observe  encore  les  rétrécissements  cicatriciels  du  larynx 
dans  le  croup,  après  la  trachéotomie.  Nous  devons,  à  cet  égard, 
citer  deux  exemples  remarquables  :  l'un  est  dû  à  J.  Roux, 
Tautre  à  J.  Bœckel.  Voici  d'abord  le  résumé  de  l'observation 
de  J.  Roux  :  Un  soldat  algérien,  Sidi -Mohammed,  âgé  de  38 

(1)  Soc.  de  Chirurgie  1859. 
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ans,  fut  guéri  du  croup  par  la  trachéotomie,  pendant  qull  était 
dans  la  prison  d*Oran.  Quand  on  Tonlut  enlever  la  canule  après 
un  temps  fort  long,  on  s'aperçât  que  des  accidents  a&phyxi- 
ques  survenaient  et  que  le  larynx  n*était  pas  perméable. 
J»  Roux  fit  en  vain  la  trachéotomie  8aus-hyoï(Jienne  d'après  le 
procédé  de  Malgaigae,  et  pratiqua  plusieurs  ibis  le  cathété- 
Hsme  du  larynx  :  son  malade  succomba.  A  Tautopsie,  on  trouva 
une  atrophie  considérable  du  larynx  dans  sa  totalité,  dont  le 
volume  était  diminué  de  moitié  :  on  eût  dit  ^ne  trachée 
d'homme  surmontée  d'un  larynx  de  jewne  enfant.  Le  cartilage 
thyroïde  était  devenu  presque  complètement  fibreux  et  était 
très-affaissé  d'avant  en  arrière;  le  cricoïde  était  réduit  à  de  si 
faibles  dimensions  dant  tous  les  sens,  qu'il  ne  constituait  plus 
qu'un  canal  aplati  de  6  millimètres  de  diamètre  et  de  8  milli- 
mètres de  hauteur. 

Le  malade  de  Bœckel  était  un  enfant  de  neuf  ans  trachéo- 
tomisé  pour  cause  de  croup  :  il  s'était  formé  consécutivement, 
parla  cicatrisation  des  bourgeons  charnus,  une  atrésie  du 
larynx,  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  plaie.  »  C'est 
avec  beaucoup  de  peine  qu'on  put  introduire  de  bas  en  haut,  à 
travers  le  rétrécissement,  une  sonde  de  6  millimètres  de  dia- 
mètre. On  réussit  momentanément  à  dilater  le  rétrécissement 
jusqu'à  10  millimètres;  mais  il  revint  sur  lui-même  avec  la 
plus  grande  facilité.  On  incisa  ensuite  une  bride  cicatricielle 
gui  unissait  les  doux  cartilages  aryténoïdes;  la  dilatation  ob- 
tenue ne  fut  que  passagère,  et  l'enfant  conservant  son  infirmité 
dut  garder  indéfiniment  sa  canule  (I). 

C'est  sans  doute  encore  à  Tiaflammation  chronique  qu'il  faut 
attribuer  le  cas  de  dégénérescence  complète  du  cricoïde  et  des 
premiers  anneaux  de  la  trachée  observés  par  Morell-Macken- 
Eie  chez  un  vieillard  de  60  ans  atteint  depuis  20  ans  de  raucité 
de  la  voix  et  de  dyspnée  qui  finit  par  succomber  à  l'asphy* 
Kxe  (2). 

La  trachée  elle-même  et  les  bronches  sont  quelquefois  le 

(4)  Th.  de  Gentrt.  —  Des  causes  empêchant  Tablation  de  la  canule  après 
la  trachéotomie.  Tîi.  Strasbourg,  1868. 
(2)  Mackenzie,  Path.  tr.  1870,  p    58. 
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siège  de  ces  inflammations  chroniques.  Chez  un  homme  non 
syphilitique  ayant  la  voix  voilée  depuis  deux  aïis,  en  proie  à 
des  accidenta  asphyxiques,  M.  Demarquay  pratiqua  la  tr»** 
chéotomie.  Comme,  malgré  Topération,  les  accès  de  suffocaticm 
continuaient  aussi  violents^  ce  chirurgien  soupçonna  et  reeonr 
nut  un  rétréci^^ment  de  la  partie  inférieure  de  la  trachée  :  il 
le  dilata  avec  son  doigt^  et  plus  tard,  à  Taide  d'une  canule  à 
quatre  valves  mobiles.  La  guérison  fut  obtenue  (l). 

M.  Gintrac  (de  Bordeaux),  a  observé  chez  un  enfant  de  8  ans, 
mort  d'accès  de  suffocation  :  une  hypertrophie  des  fibro-cartî^ 
lages  de  la  trachée  et  des  bronches,  tellement  considérable^ 
que  leurs  parob  avaient  atteint  7"^  d'épaisseur,  et  qu'une 
sonde  de  femme,  de  6°*"*  ne  pouvait  être  introduite  dans  leur 
45alibre  (2). 

Nous  menttonneroD^sseuIffliient  maintenant  1^  rétrécisseme&te 
de  la  trachée  et  des  bronches  par  de  fausses  membranes  fibriiaieu- 
ses,  par  la  diphthérie  chronique  et  leur  oblitération  par  dei^ 
concrétions  calcaires  ou  par  des  rétracttons  fibreuses^  ayant 
.leur(H*igine  dans  une  sclérose  pulmonaire  propagée  de  bas  en 
haut.  Ces  lésions  sont  en  dehors  des  ressources  de  la  chirur^ 
gie  (3). 

III.  Rétrécissements  néoplasiques.  —  Nous  ne  ferons  que  si- 
gnaler rapidement  les  divers  modes  suivant  lesquels  les  tu- 
meurs primitives  des  voies  aériennes  peuvent  les  obstruer,  et 
donner  lieu  aux  symptômes  des  rétrécissements,  c'est-à-dire 
au  cornage  et  à  Tasphyxie  progressive. 

Dans  le  larynx,  les  tumeurs  sont  sessiles,  pédiculées  ou  dév-e- 
loppées  en  nappe.  Les  tumeurs  sessiles,  par  la  saillie  qu'elles 
font  dans  le  tube  aérien,  peuvent  gêner  considérablement  l'ap- 
pel de  Tair  dans  les  poumons,  surtout  si  elles  siègent  près  des 
lèvres  de  la  glotte  ;  les  polypes  mobiles,  outre  les  signes  d'ob- 
struction, produisent  parfois  les  effete  du  corps  flottant.  .Nous 

(1)  Baudre,  th.  1864. 
.      (2)  Joum^  de  méd,  de  Bordeaux  1844. 

(3)  Beanier.  Concrétions  des  voies  respiratoires.  Soe.  deméd.  des  hôp.lBTS, 
Keynaud.  Mém.  sur  roblitération  des  bronches.  Acad.  deméd.  1836» 
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n^insisterons  pas  sur  ces  diverses  tumeurs,  bien  connues  de* 
puis  les  travaux  d'Ehrmann,  de  Gausit,  de  Krishaber,  de  Ver- 
neuil,  de  Morell*Mackenzie,  etc.  Les  tumeurs  en  nappe  sont 
des  fongosités  nées  sur  des  ulcères  tuberculeux  ou  syphiliti- 
ques, des  papillômes  multiples  végétant  çà  et  là,  et  quelquefois 
dans  toute  l'étendue  du  larynx,  de  la  trachée  et  des  bronches, 
comme  Caesit  en  rapporte  de  nombreux  exemples  chez  des  en- 
fanU(l). 

Dans  cette  variété  de  rétrécissement,  les  bruits  pathologiques 
ne  sont  pas  localisés  et  n'ont  pas  l'intensité  des  bruits  qu'on 
entend  dans  les  cas  de  rétrécissement  cicatriciel  ou  de  tumeur 
unique.  A  cet  ordre  de  tumeurs  en  nappe  appartiennent  encore 
les  cancers  primitifs  du  larynx,  mais  leur  histoire  est  encore 
fort  incomplète  ;  il  n'existe  sur  ce  sujet  qu'une  thèse  très-im- 
parfaite et  des  observations  dispersées  dans  les  recueils  pério- 
diques (2).  Ayant  eu  l'occasion  d'étudier  plus  particulièrement 
cette  question  d'anatomie  pathologique,  nous  pouvons  dire 
qu'au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  le  cancer  du  larynx  pour- 
rait être  divisé  en  cancer  de  Tépiglotte,  du  vestibule  du  larynx, 
de  la  glotte  ou  de  la  région  sous-glottique.  Al'épiglotte,  il  prend 
l'aspect  d'une  ulcération,  dont  le  fond  se  remplit  de  bourgeons 
charnus  fongueux  et  saignants  ;  l'obstruction  est  très-lente  ou 
n'existe  pas,  et  rarement  on  entend  un  bruit  de  cornage  très- 
prononcé.  Dans  le  vestibule  de  la  glotte,  un  espace  assez  grand 
est  laissé  au  développement  du  cancer,  pour  que  les  phénomè- 
nes asphyxiques  soient  très-retardés.  A  la  glotte,  au  contraire, 
les  fongosités,  si  elles  naissent  dans  l'espace  arythénoïdien  ou 
à  la  partie  postérieure  des  cordes  vocales,  donnent  lieu  très- 
rapidement  à  des  troubles  intenses.  Dans  l'espace  sous-glotti- 
que enfin,  dès  que  les  lésions  remontent  vers  la  glotte,  le  cor- 
nage  et  l'asphyxie  s'accusent  et  progressent  rapidement.  Nous 
devons  faire  remarquer  que,  dans  le  cancer  dn  larynx,  la  mar- 
che des  lésions  est  relativement  lente  ;  il  se  fait  peu  à  peu  avec 
une  sorte  de  préparation  de  tout  le  système  respiratoire  à  la 
dyspnée  et  aux  autres  effets  du  rétrécissement  ;  car  on  a  vu  des 

(l)  Causit.  Etude  des  polypes  du  larynx  chez  les  enfants.  Th.  de  Paris,  18«7. 
(2J  Blanc.  Cancer  du  laryni,  th.  1874. 
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malades,  dont  le  larynx,  rempli  de  fongosités,  ne  présentait  plus 
au  passage  de  Tair  qu'une  fente  sinueuse,  ne  pas  suocomber  et 
Tivre  pendant  un  certain  temps  sans  troubles  bien  accusés  (1). 

Les  tumeurs  primitives  de  la  trachée  et  des  bronches  sont 
rares...  Déjà  nous  avons  signalé,  d'après  Gausit,  les  excrois- 
sances polypiformes  du  tube  respiratoire  dans  toute  son  éten- 
due, chez  les  enfants  ;  nous  devons  y  joindre  les  végétations 
qui  naissent  sur  les  ulcères  tuberculeux  et  syphilitiques,  les 
végétations  des  bords  de  la  plaie  et  de  la  muqueuse  interne 
après  Topération  de  la  trachéotomie,  certaines  tumeurs  carti- 
largineuses  ou  osseuses  de  la  trachée,  très-fréquentes  chez  les 
grands  animaux  (2),  observées  aussi  quelquefois  chez  Thomme. 
Nous  n'avons  pu  trouver  que  trois  exemples  bien  avérés  de 
cancers  primitif^  de  la  trachée  ou  des  bronches  ;  ils  sont  dus  à 
deux  auteurs  anglais.  Le  D*"  Moxon  a  vu  un  cancer  épithélial 
de  la  trachée  se  propager  dans  toute  Tétenduede  Tarbre  aérien; 
il  y  avait  un  semis  de  véritables  granulations  tuberculeuses 
dans  les  principales  divisions  bronchiques  (3). 

Le  second  fait  est  relatif  à  des  ulcérations  multiples  de  la 
trachée  et  des  bronches  de  nature  cancéreuse.  Souvent  le  can- 
cer se  propage  de  l'œsophage  et  du  pharynx  à  la  trachée  et  aux 
bronches,  vient  faire  saillie  dans  leur  cavité  et  détermine  des 
accidents  asphyxiques.  Dans  un  cas  relaté  dans  les  bulletins 
de  Id  Société  anatomique,  on  trouva  à  l'autopsie  une  tumeur 
du  volume  d'une  amande,  qui  proéminait  dans  la  trachée,  elle 
faisait  partie  d'une  masse  cancéreuse  dévoloppée  primitivement 
entre  l'œsophage  et  le  tube  aérien  (4). 

lY.  Rétrécissements  spasmodiques.  —  Le  spasme  des  muscles 
du  larynx  est  quelquefois  assez  considérable  et  assez  prolongé 


(1)  Il  parait  en  ce  moment,  dans  les  Annales  lies  mal,  de  t oreille  et  du  larynx, 
un  travail  important  du  D' Isambert  sur  le  cancer  da  larynx.  An  point  de  me 
qui  nous  occupe,  il  nous  snlfit  de  le  signaler. 

(2  Reynal  a  ru  d*énonnes  tumeurs  osseuses  ou  cartilagineuEes  développées 
aa  niveau  de  l'incision  de  la  trachée  chez  des  chevaux  auxquels  on  avait  pra- 
tiqué la  trachéotomie.  (Th.  de  J.  Cyr,  loc  dt.) 

(3)  D'  Moxon.  Path.  Trans.  1869,  p.  28. 

(4)  Onimont.  Bul.  de  la  Soc.  anat  1874. 
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pour  amener  Tasphyxie,  et  nécessiter  Thitervention  chirugi- 
cale.  Briquet  a  observé,  chez  des  femmes  hystériques,  deux 
cas  de  contracture  si  prononcés  qu*on  dut  pratiquer  la  tra* 
chéotomie  :  ce  furent  deux  hommes  dont  on  ne  saurait  con- 
tester  la  haute  prudence  chirurgicale,  Michon  et  Yelpeau, 
qui,  après  une  première  délibération,  se  décidèrent  à  faire 
l'opération.  M.  Lépine  a  récemment  observé  une  jeune  femme 
qui,  au  moment  où  elle  se  présenta  à  la  consultation,  avait 
une  dyspnée  extrême  ;  sa  respiration  était  bruyante  et  difficile, 
il  y  avait  un  comage  manifeste;  l'asphyxie  menaçante  cessa 
tout  d'un  coup  quelques  heures  après,  à  la  suite  d'une  attaque 
d'hystérie  survenue  pendant  la  chloroformisation.  Le  lende- 
main, les  accès  de  suffocation  se  reproduisirent  si  violents  qu'on 
crut  à  Texistence  d'un  obstacle  dans  le  larynx  ;  les  cordes  vo^ 
cales  furent  examinées,  et  on  n'y  troirva  rien  ;  quelques  jours 
après,  les  accidents  cessèrent,  enfin,  sous  influence  du  bro- 
mure de  potassium  (i). 

L'angine  striduleuse  n'est  aussi  qu'un  spasme  du  larynx,  et 
dans  quelques  cas  rares,  l'asphyxie  est  devenue  si  prononcée, 
qu'on  a  été  obligé  défaire  la  trachéotomie  pour  sauver  les  jours 
du  malade* 

Les  autres  troubles  moteurs  du  larynx  qui  peuvent  donner 
lieu  à  l'asphyxie  et  à  la  mort,  si  on  nintcrvient  pas  en  temps 
utile,  sAit  les  suivants  :  l'atrophie  des  muscles,  soit  primitive, 
soit  consécutive  aux  inflammations  aiguës  ou  chroniques,  la 
compression  et  la  dégénérescence'du  nerf  récurrent,  etc..  Dans 
les  rétrécissements,  lorsque  la  coarctation  n'est  pas  encore  in- 
compatible avec  la  vie,  quand  une  quantité  d'air  suffisante 
pourrait  parvenir  an  poumon,  la  mort  survient  quelquefois  su- 
bitement. C'est  alors  le  spasme  qui  saisit  les  cordes  vocales, 
qui  les  contracture^  et  est  assez  pui.ssant  et  assez  prolongé  pour 
tuer  Le  malade. 

V.  Compressions  et  déformations  du  larynx,  de  la  trachée  et  des 
bronches.  —  Les  déformations  des  voies  aériennes  par  les  tu- 


(1)  Cognes.  Du  cornage  chez  rhomme.  Th.  Piirîs.  1874. 
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ttteurs  du  cou  et  du  médiastin  ont  été,  dans  ce»  derniers  temps^ 
l'objet  de  travaux  très-importants.  Cette  question  intéresse  pro«- 
fondement  le  chirurgien,  car  il  est  des  cas  où  son  intervention 
peut  prolonger  les  jours  du  malade,  diminuer  pour  lui  Fhorreur 
de  Tasphyxie  et  même  l'arracher  à  une  mort  menaçante.  MAlr 
heureusement  il  est  trop  souvent  hnpuissant,  et  les  indications 
ou  les  contre-indications  de  la  trachéotomie,  sur  ce  poiijt  per^ 
ticulier,  n'ont  pas  été  jusqu'à  ce  jour  suffisamment  étudiées 
et  précisées.  Exposer  rapidement  l'historique  de  la  questioa, 
insister  sur  les  travaux  récents,  et  plus  loin,  dans  une  autre 
partie  de  cette  revue,  montrer  quel  peut  être  le  rôle  du  chirur- 
gien pour  prévenir  et  cofubattre  Taftphyxie,  tel  est  notre  but. 

a).  Larynx. —  Parla  solidité  et  l'élasticité  de  sa  charpente 
cartilagineuse,  par  sa  mobilité  latérale,  le  larynx  échappe  Je 
plus  souvent  aux  causes  de  compression  ;  cependant,  dans  un 
cas  de  cancer  du  larynx,  on  trouva  les  deux  ailes  du  cartilag'e 
thyroïde  étalées,  et  la  cavité  de  Torgane  ne  permettant  qu'avec 
peine  l'introduction  du  petit  doigt  poussé  avec  force  (Sestier). 
Dans  une  autre  observation,  la  moitié  droite  de  ce  cartilage 
était  repoussée  vers  la  ligne  médiane,  les  cordes  vocales  fort 
rapprochées  et  la  lumière  du  larynx  diminuée  de  moitié  (Cas- 
tiaux)  (i).  Turk,  a  vu  aussi  des  rétrécissements  produits  à 
l'orifice  supérieur  du  larynx  par  des  tumeurs  du  pharynx,  si- 
tuées derrière  les  cartilages  çiryténoîdes;  dans  une  autre  ob- 
servation, une  masse  cancéreuse  née  des  parois  de  l'œsophage 
avait  perforé  le  cartilage  cricoïde,  et  proéminait  dans  la  cavité 
du  larynx.  Dans  un  troisième  cas,  uniî  tumeur  du  volume  du 
poing,  développée  dans  le  corps  thyroïde,  faisait  saillie  à  tra- 
vers la  membrane  hyoïdienne,  sur  les  côtés  de  l'épiglotte  (2). 

b).  Trachée,  —  Le  premier  travail  sur  les  déformations  de  la 
trachée  par  les  tumeurs,  est  le  mémoire  remarquable  de  Bon- 
net, publié  en  1851,  dans  la  Gazette  médicale  (3),  L'éminent 

(1)  Cité  par  Rey.  Th.  Paris  187». 

(2)  Turk  et  Loc.  cit,,  p.  69  et  70. 

(3)  Bonnet  et  Philippeaux.  — Mémoire  sur  les  goîtres  qui  compriment  et 
déforment  la  trachée  et  leur  traitement.  {Gaz,  méd,  f  851). 
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chirurgien  de  Lyon  a  passé  en  revue  quelques  variétés  de  dé- 
formations, leurs  causes,  et  s'est  occupé  surtout  du  traitement 
radical  des  goitres  kystiques. 

Quelques  années  plus  tard,  en  1855,  dans  un  travail  commu- 
niqué à  TAcadémie  des  sciences,  il  décrit  avec  beaucoup  de 
soin  les  hypertrophies  du  corps  thyroïde,  qui  s'insinuent  der- 
rière le  sternum,  et  auxquelles  il  a  donné  si  heureusement  le  nom 
de  goitres  suffocants,  La  thèse  de  doctorat  de  Bonnaud  [Sur  les 
accidents  produits 'par  certaines  tumeurs  du  cou,  1855),  de  Thel- 
liez  {Essai  sur  la  compression  des  organes  du  cou  par  les  tumeurs 
du  corps  thyroïde)  y  et  la  thèse  d'agrégation  de  M.  Hoiiel  (Des 
tumeurs  du  corps  tyroide,  1862),  contiennent  quelques  observa- 
tions intéressantes,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe.  L'étude 
la  plus  complète  et  la  plus  instructive  à  ce  sujet  vient  d'être 
faite  par  le  D*"  L.  Rey,  mterne  des  hôpitaux,  dans  sa  thèse  de 
doctorat  (1). 

De  toutes  les  causes  de  déformation  de  la  trachée,  les  plus 
fréquentes  sont  les  tumeurs  du  corps  thyroïde  (inflammations, 
hypertrophie,  kystes,  cancers,  etc)  :  après  celles-ci  viennent 
successivement  les  anévrysmes  de  la  sous-clavière  droite,  du 
tronc  brachio-céphalique,  de  la  crosse  de  l'aorte,  les  tumeurs 
ganglionnaires  du  cou,  les  corps  étrangers  et  les  cancers  de 
l'œsophage,  etc. 

Lorsque  les  tumeurs  se  développent  à  la  partie  inférieure  du 
cou,  derrière  le  sternum  et  les  clavicules,  maintenues  en  avant 
par  une  surface  osseuse,  large  et  résistante,  elles  aplatissent 
la  trachée  contre  la  colonne  vertébrale. On  sait  que,  dans  le  goi- 
tre suffocant,  ce  sont  les  lobes  de  la  glande  thyroïde  hypertro- 
phiés, qui,  descendant  dans  l'orifice  supérieur  du  thorax,  par 
leur  développement,  enserrent  la  trachée  et  les  bronches  et  as- 
phyxient le  malade.  Mais  le  mécanisme  des  compressions  la- 
térales n'est  pas  si  facile  à  comprendre,  lorsque  les  tumeurs 
occupent  la  partie  moyenne  du  cou  :  la  trachée  jouit  à  ce  niveau 
d'une   certaine  mobilité  latérale,  et  l'on  s'explique  d'autant 

(1)  L.  Rey.  Des  Déformations  de  la  trachée  par    les   tumeurs  du  cou,   et 
des  moyens  propres  à  combattre  l'aisphyxie  qui  en  résulte.  Th.  Paris»  1873. 
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moins  les  déformations  considérables  dont  elle  est  le  siégç, 
qu'elles  surviennent  parfois  sous  l'influence  de  tumeurs  peu 
volumineuses,  et  que,  dans  la  grande  majorité  des  c^s,  les  néo- 
plasmes du  cou  se  développent,  sans  occasionner  aucun  trouble 
respiratoire.  Le  D""  Rey  donne  l'explication  suivante  de  ces 
particularités  :  lorsqu'elle  est  latérale,  la  tumeur  est  repoussée 
contre  la  trachée,  par  les  contractions  ou  par  les  contractures 
des  muscles  sterno-mastoïdiens.  Si  elle  occupe  la  ligne  mé- 
dianCj  c'est  le  feuillet  fibreux  de  l'aponévrose  moyenne  tendu 
par  les  muscles  sous-hyoïdiens,  qui  constitue  le  principal  ob- 
stacle dont  le  contre-coup  se  fait  sentir  à  la  partie  antérieure 
du  canal  aérien.  Enfin,  les  accidents  asphyxiques  semblent 
acquérir  plus  particulièrement  une  intensité  inquiétante,  lors- 
que les  tumeurs  sont  le  siège  d'un  accroissement  brusque,  soit 
par  le  fait  de  l'irritation,  de  l'inflammation  provoquée  acci- 
dentellement, soit  par  une  hémorrhagie  interne,  soit  par  la 
sécrétion  plus  abondante  de  liquide  dans  les  kystes,  etc. 

Il  existe  quatre  variétés  principales  de  déformation  de  la 
trachée  :  1*  une  hypertrophie  des  deux  lobes  de  la  glande  thy- 
roïde exerce  une  compression  bilatérale,  la  trachée  est  alors 
aplatie  comme  un  fourreau  de  sabre,  ou  prend  la  forme  à  angle 
saillant  en  avant,  ou  d'un  ovoïde  dont  le  sommet  est  postérieur  ; 
2*>  lorsque  la  déformation  est  unilatérale,  la  paroi  déprimée  de 
a  trachée  tend  à  s'appliquer  sur  celle  du  côté  opposé,  et  le  canal 
aérien  prend  la  forme  d'une  gouttière,  entre  les  deux  lames  de 
laquelle  passe  une  plus  ou  moins  grande  quantité  d'air; 
3»  dans  l'aplatissement  d'avant  en  arrière,  la  convexité  anté- 
rieure de  la  trachée  disparaît,  et  les  deux  parois  tendent  à  se 
mettre  en  contact  ;  4®  la  quatrième  variété  est  très-rare.  Il  faut 
qu'une  tumeur  développée  dans  les  parois  de  l'œsophage  ou 
entre  l'œsophage  et  la  trachée,  repousse  la  paroi  postérieure 
membraneuse  contre  l!antérieure  cartilagineuse;  le  conduit 
aérien  prend  la  forme  d'une  gouttière  à  concavité  postérieure  ; 
la  lumière  du  canal,  souvent  très-étroite,  a  la  forme  du  crois- 
sant. 

Quels  que  soit  le  mode  de  compression  et  la  variété  de  défor- 
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mation  de  la  trachée,  il  en  résulte  un  rétrécissement  des  Toies 
aériennes,  qui,  dans  beaucoup  de  cas,  a  amené  Fasphyxieet  la 
mort  d'une  manière  impritme. 

c).  Bronches.  —  Les  causes  de  la  compression  des  grosses 
bronches  ne  doivent  pas  être  ignorées  du  chirurgien  :  car  si  la 
trachéotomie,  telle  qu'on  Ta  pratiquée  jusqu'à  présent  a  été  in- 
fructueuse, on  en  peut  dire  autant  d*un  traitement  médical  basé 
sur  un  diagnostic  exact.  D'autre  part,  il  est  indispensable  de 
savoir  reconnaître  que  Torigine  des  troubles  respiratoires  ré- 
side dans  une  altération  de  la  trachée.  Nous  pensons  enfin  que, 
si  dans  quelque  cas  bien  indiqués,  il  était  donné  au  chîrurgîeii 
de  pratiquer  la  trachéotomie  et  de  faire  consécutivement  le  tu- 
bage de  la  bronche  comprimée,  il  serait  peut-être  possible  d'ob- 
tenir la  survie  du  malade.  Telles  sont  les  principales  raisons 
qui  nous  ont  engagé  à  faire  suivre  l'histoire  des  principales 
•déformations  pathologiques  de  la  trachée  de  celle  des  compres- 
sions des  bronches. 

Depuis  longtemps  déjà,  il  existait  dans  la  science  des  obser- 
vations de  compressions  et  de  rétrécissements  des  bronches  : 
un  certain  nombre  d'auteurs  s'étaient  occupés  de  cette  question; 
€ayol,  Leblond  et  Becker  au  commencement  du  siècle  ;  plus 
récemment,  Marchai  de  Galvi,  Cruveilhier,  Richet,  WoîUez, 
Empis  et  Noël  Queneau  de  Mussy,  avaient  publié  des  mémoi- 
res fort  estimés,  qui  avaient  trait  en  partie  à  ce  sujet.  Mais 
Tannée  dernière,  le  D' Barety,  interne  des  hôpitaux,  a  fait  des 
adénopathies  trachéo-bronchiques  l'objet  d'une  monographie 
très-remarquable  et  très-complète  (1).  C'est  à  ce  travail  que 
nous  empruntons  les  faits  principaux  qui  nous  intéressent  :  car 
la  compression  des  bronches  est  due,  dans  la  très-grande  ma- 
jorité des  cas,  à  l'hypertrophie  des  ganglions  lymphatiques  si- 
tués autour  d'elles.  Les  autres  causes  les  plus  fréquentes  sont  : 
les  anévrysmes  des  gros  troncs  vasculaires  (crosse  de  l'aorte, 
artère  sous-clavière,  tronc  innominé,  etc.),  les  hypertrophies 


(1)  Barêty.  De  Tadénopathie  trachéo-lrpoBPehîqfUe.  Tfr.  Parifl,  4874. 
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de  roreillette  gauche  du  cœur  et  du  ventricule  droit  (King,  Bar- 
low)y  et  les  tumeurs  primitives  du  médiastm. 

Les  ganglions  profonds  du  cou  forment  deux  chaînes  qui  ao- 
compagnent  le  paquet  vasculo-nerveux  carotidien;  chacune  des 
deux  chaînes  principales  va  constituer  dans  le  thorax  deux  an* 
ses  remarquables.  L'anse  droite  contourne  la  &ous>clavière, 
l'anse  gauche  la  crosse  de  Taorte  ;  elles  accompagnent  en  quel-* 
que  sorte  l'anse  que  forment  les  pneumogastriques  et  les  ré- 
currents de  chaque  côté*  Chacune  des  anses  communique  :  sur 
le  côté,  avec  une  chaîne  ganglionnaire  qui  suit  la  sous-cLa- 
vière  ;  en  avant,  avec  une  chaîne  mammaire  interne  ;  en  bas, 
avec  une  chaîne  bronchique  ;  et  en  arrière,  avec  une  chaîne 
cesophago-aortique.  Les  ganglions  bronchiques  proprement 
dits  occupent  :  soit  la  face  antéro-supérieure  de  Tangle  obtus, 
que  forment  extérieurement  la  trachée  et  la  bronche  principale 
correspondante  {j^oupes  préirachéCHbronchiques,  droit  et  gauche); 
soit  l'angle  inférieur  de  la  bifurcation  de  la  trachée  {groupe*  t»^ 
ertraehéo-bronchique  ou  sous-bronchique^  droit  et  ganche);  soit 
lenfin  les  angles  des  divisions  bronchiques,  et,  d'après  Gruveil- 
hier,  on  peut  trouver  ces  derniers  ganglions  jusqu'aux  divisions 
du  quatrième  ordre  (  groupes  interbronchiques).  Ces  quelques 
notions  anatomiques,  empruntées  aux  recherches  nouvelles  de 
Baoréty,  permettent  de  Gom|Nrendre  avec  la  ipibxs  grande  facilité 
quels  rapports  intimes  unissent  les  bronches  et  les  ganglions,  et 
comment  l'hypertrophie  de  ces  derniers  peut  comprimer  et  ré- 
trécir les  bronches. 

Les  principales  causes  des  altérations  ganglionnaires  sont  : 
les  dégénérescences  scrofuleuses,  tuberculeuse^  cancéreuses  et 
mélaniques.  On  a  rencontré  dans  quelques  cas  Tadénie  et  l'en- 
gorgement syphilitiques.  Or,  stir  10!  cas  d'altérations  ganglion- 
naires par  le  fait  de  la  scrofule,  de  la  tuberculose  et  de  l'hy- 
pertrophie simple,  Baréty  a  trouvé  signalée  dans  32  observa- 
tions la  compression,  soit  de  la  trachée,  soit  des  bronches.  Elle 
est  presque  constante  dans  les  dégénérescences  caiicéreuses. 
La  déformation  des  bronches  a  été  tantôt  complète,  tantôt  in* 
complète;  on  a  trouvé  parfois  un  aplatissementabsolu  ;  mais> 
dans  la  plupart  des  cas,  il  s'agissait  de  l'affaissement  de  quel- 
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ques  arcs  cartilagineux  ou  de  leur  luxation.  Notons  enfin  Vul- 
cération  des  bronches  et  la  saillie  de  la  tumeur  dans  leur  ca- 
vité. 

Lorsque  les  tumeurs  ganglionnaires  ont  atteint  un  volume 
assez  notable,  les  signes  principaux  qui  peuvent  en  faire  soup- 
çonner l'existence  sont  les  suivants,  d'après  le  D'  Baréty  :  à 
la  percussion,  la  matité  de  la  région  sternale  supérieure,  qui 
dépasse  les  limites  du  manubrium  à  droite  et  à  gauche,  la  ma- 
tité de  la  région  interscapulaire,  l'augmentation  des  vibrations 
thoraciques  ;  à  l'auscultation,  le  retentissement  de  la  voix  et  de 
la  toux,  une  respiration  bronchique  assez  accusée  et  du  souffle 
tubaire  dans  les  mêmes  régions.  Si  les  tumeurs  compriment 
réellement  les  voies  aériennes  la  sensation  de  striction  au  cou 
et  à  la  partie  supérieure  du  thorax,  la  gêne  de  la  respiration, 
l'inspiration  sifflante  ou  le  cornage,  la  présence  de  gros  rhon- 
chus  bruyants  et  sonores  au  niveau  du  rétrécissement;  et  enfin 
l'absence  presque  complète  du  murmure  respiratoire  dans  un 
des  deux  poumons  ou  dans  un  lobe  des  poumons;  tels  sont  les 
symptômes  principaux  qui  feront  reconnaître  cette  complica- 
tion. 

(La  suite  au  prochain  numéro). 


IIEVUE  CLINIQUE. 


Replie  clinique  médicale. 

EfthiomèBe  de  la  vulve. 

Les  quelques  observations  qui  suivent  auront  l'avantage  de  rame- 
ner l'attention  sur  une  maladie  relativement  rare,  et  qui  laisse  en- 
core matière  au  doute. 

D'importantes  recherches  ont  eu  lieu  depuis  la  publication  de  la 
monographie  de  Huguier  (1848).  Les  divisions  ont  été  elles-mêmes 
subdivisées,  mais  il  y  a  encore  intérêt  à  recueillir,  de  temps  en  temps, 
des  faits  nouveaux. 
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Première  Obsbryation  par  le  D''  Nacy  de  Saint-Xandras . 

La  femme  B...,  demeurant  aux  environs  de  La  Rochelle,  me  consulte 
le  24  novembre  dernier,  pour  une  affection  des  parties  génitales  ex- 
ternes. C'est  une  femme  de  23  ans,  nouvellement  mariée,  enceinte  de 
six  mois.  Elle  présente  Taspect  lymphatique  ;  toutefois,  elle  assure 
être  d'une  bonne  santé  habituelle,  et  n'avoir  jamais  eu,  enfant  ou 
jeune  fille,  la  moindre  manifestation  scrofuleuse:  blépharite,  coryza- 
impétigo,  engorgement  des  ganglions  cervicaux  ou  maxillaires,  etc.; 
elle  ne  tousse  pas  et  n'est  point  sujette  à  s'enrhumer.  Enfin,  quoi- 
qu'évidemment  délicate,  sa  santé  ne  peut  être  considérée  comme  mau, 
valse,  en  ce  sens  que,  jusqu'à  ce  jour,  rien  de  sérieux  n'est  venu  la 
troubler. 

Les  renseignements  qu'elle  donne  sur  les  débuts  de  son  mal  lais- 
sent beaucoup  à  désirer.  En  résumé,  les  choses  se  seraient  passées 
de  la  façon  suivante  :  Il  y  a  environ  trois  mois,  elle  s'est  aperçue 
d'aune  grosseur  dans  l'aine  ;  cette  grosseur,  cette  glande,  comme  elle 
dit,  s'est  ensuite  étendue  à  la  grande  lèvre  du  côté  droit.  A  ce  mo- 
ment, elle  consulta  son  médecin  habituel  qui,  croyant  à  un  abcès, 
prescrivit  de  grands  bains  et  l'application  de  cataplasmes.  Le  gonfle- 
ment augmenta  peu  à  peu,  et,  un  mois  environ  après  le  début  de  là 
maladie,  l'épiderme  se  détacha  sur  certains  points,  et  quelques  ulcé- 
rations superficielles  se  produisirent.  Ces  ulcérations  fournirent  in- 
cessamment une  petite  quantité  de  sanie,  s'agrandirent  peu  à  peu, 
en  même  temps  que  la  tuméfaction  continuait  à  s'accroître  et  que  la 
maladie,  ainsi  constituée,  envahissait  les  parties  voisines.  Le  méde- 
cin prescrivit  des  lotions  avec  l'eau  de  Goulard  ;  mais  le  mal  poursui 
vait  sa  marche,  et  la  femme  B...,  s'étant  transportée  chez  une  de  ses 
parentes,  dans  une  commune  voisine,  me  pria  de  lui  donner  mes 
soins. 

Je  fus  tout  d'abord  frappé  de  l'aspect  véritablement  horrible  des 
parties  génitales  de  cette  femme.  La  grande  lèvre  droite,  dans  toute 
son  étendue,  est  considérablement  tuméfiée  ;  elle  s'allonge  en  forme 
de  boudin,  et  masque  complètement  l'ouverture  vulvaire.  La  maladie 
s'étend  même  au-delà,  couvrant  en  haut  le  mont  de  Vénus  jusqu'à  la 
limite  des  poils,  avec  tendance  à  envahir  le  côté  opposé,  dépassant, 
en  bas,  la  fourchette,  sans  toutefois  arriver  jusqu'à  l'anus.  Le  pli  gé- 
nito-crural  est  atteint,  ainsi  que  la  partie  supéro-interne  de  la 
cuisse.  L'étendue  de  la  surface  malade  peut  être  évaluée,  pour  le  côté 
droit,  seulement,  à  plus  d'un  décimètre  carré.  Du  côté  gauche,  les 
lésions,  différentes  d'aspect,  sont  aussi  différentes  de  siège.  La  grande 
lèvre  est  saine.  On  constate,  qu'en  haut,  le  mont  de  Vénus  est  déjà 
en  partie  envahi  ;  mais,  en  bas,  dans  le  sillon  génito-crural  et  sur  la 
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partie  voisine  de  la  cuisse,  existent  plusieurs  ulcérations,  six  on 
sept,  du  diamètre  d^une  pièce  do  50  centimôires  ei  un  peu  aunielà.  Le 
sillon  vulvo-anal  est  rouge,  excorié  ;  mais  les  lésions  n'atteignent  pas 
Tanus  parfaitement  Indemne. 

Voilà  ce  qu'on  constate  de  prime  abord,  en  môme  temps  qu'iuM 
humidité  générale  et  une  coloration  rouge  violacé  plus  marquée  à 
droite. 

La  grande  lèvre  de  ce  côté,  considérablement  et  uniformément  tn- 
méfiée,  est  d'une  consistance  demi-molle,  sans  fluctuation  ni  élasti- 
cité ;  la  peau,  plus  ferme  que  les  parties  profondes,  est  rugueuse  et 
comme  mamelonnée  ;  elle  a  l'aspect  d'une  peau  de  chagrin,  à  saillies 
un  peu  larges  et  également  aplaties.  La  surface  est  d'un  rouge  som- 
bre,violacé,  comme  vergetée.  Sur  certains  points,  l'épiderme  a  disparu 
sans  qu'il  existe  d'ulcérations,  à  proprement  parler.  Les  poils  sont 
tombés. 

Au  mont  de  Vénus,  les  parties  atteintes  ont  le  même  aspect;  de 
même  dans  le  sillon  génital  et  la  cuisse.  Ces  parties  sont  seulement 
plus  excoriées,  plus  humides,  recouvertes  d'un  pus  séreux. 

Un  peu  plus  bas,  on  trouve  de  véritables  ulcérations,  moins  nom- 
breuses et  plus  petites  que  du  côté  gauche  ;  mais,  du  reste,  exacte- 
ment semblables» 

Ces  ulcérations,  qu'on  les  observe  d'un  côté  ou  de  l'autre,  son 
parfaitement  arrondies,  nummuiaires,  légèrement  saillantes  au-dest 
sus  de  la  peau  environnante,  sans  induration  à  leur  base.  Leurs  bords, 
inclinés  en  dedans,  ne  sont  ni  décollés,  ni  taillés  à  pic.  Ces  ulcéra- 
tions cupulifoimes  sont  d'un  ronge  foncé,  vineux,  à  surface  parfaite- 
ment lisse. 

Les  petites  lèvres  et  la  face  interne  des  grandes  lèvres  ne  présen- 
tent de  particulier  qu'une  coloration  violacée  très-accusée;  elles 
sont  de  plus  baignées  par  une  leucorrhée  abondante  et  ancienne,  an- 
térieure de  beaucoup  à  la  maladie  actuelle. 

L'entrée  du  vagin  n'est  ni  déformée,  ni  rétrécie. 
Les  ganglions  inguino-cruraux  ne  sont  point  engorgés. 

Les  symptômes  fonctionnels  consistent  dans  des  douleurs  vives, 
une  sensation  de  brûlure  extrêmement  pénible,  qui  rend  le  sommeil 
presque  impossible.  La  malade  est  obligée  de  garder  un  repos,  pour 
ainsi  dire  absolu,  les  moindres  mouvements  exaspérant  les  douleurs. 

Dès  le  début,  les  rapports  conjugaux  sont  devenus  tellement  dou- 
loureux que  la  malade  a  dû  y  renoncer  complètement. 

Tous  les  principaux  appareils  fonctionnent  régulièrement.  Rien  à 
noter  du  côté  des  voies  respiratoires. 

Nulle  trace  de  manifestations  syphilitiques  anciennes  ou  récentes; 
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..    ie  même  pour  le  mari,  que  j'ai  examiné,  à  pe  point  de  rue,  avec  une 
^  grande  rigueur. 

Prescription  :  Matin  et  soir,  un  peu  avant  le  repas,  prendre  une 
tasse  d'infusion  de  feuilles  de  noyer  dans  laquelle  on  ajoutera  une 
>  -  cuillerée  à  café  de  la  solution  suivante  : 

*    Iode. 1  gr. 

::'                                    lodure  de  potassium.       4  » 
Eau  distillée nO  » 


^f: 


^  Huile  de  foie  de  morue  : 

Deux  cuillerées  par  jour. 

3®  Chaque  matin,  toucher  les  surfaces  malades  avec  un  pinœau; 
imbibé  de  : 

¥    Iode 1  gr. 

lodure  de  potasshim.        3  » 
Eau  distillée 30  » 

4<>  Lavages,  plusieurs  fois  par  jour,  et  fomentations  avec  la  décoc- 
tion de  noyer. 

Le  2  décembre.  L'aspect  des  parties  est  à  peu  près  le  même.  Toute- 
fois, la  malade  assure  qu'elle  souffre  moins  ;  elle  ne  peut  pas  sup- 
porter l'huile  de  foie  de  morue  qui  est  remplacée  par  les  dragées 
d'iodure  de  fer,  quatre  fois  par  jour. 

Le  43.  Mieux  très- sensible  ;  les  douleurs  ont  pour  ainsi  dire  dis- 
paru. De  même  Taspect  des  parties  malades  s'est  heureusment  mo- 
difié. Plusieurs  des  ulcérations  sont  déjà  cicatrisées;  les  autres  sont 
en  bonne  voie.  Le  volume  de  la  grande  lèvre  droite  a  très-sensi- 
blement diminué  ;  la  peau  qui  la  recouvre  s'est  comme  ratatinée  au 
lieu  d'avoir  l'apparence  mamelonnée  qu'elle  avait  autrefois. 

Porter  de  deux  à  quatre  le  nombre  des  cuillerées  à  café  de  la  solu- 
tion iodique. 

4876  janvier.  Au  commencement  de  janvier,  j'apprends  incidem- 
ment que,  dans  la  matinée  de  Noël,  la  femme  B...  est  accouchée 
d'«n  enfant  mort  de  7  mois  environ  il  y  avait  une  dizaine  de  joura 
qu'elle  ne  le  sentait  plus  remuer.  L'accouchement  et  les  suites  de 
couches  n'ont  rien  présenté  de  particulier.  Je  la  revois  une  quinzaine 
après  l'événement.  A  ce  moment,  on  peut  presque  la  considérer  comme 
guérie.  Toutes  les  ulcérations  sont  cicatrisées.  La  grande  lèvre  droite 
est  encore  un  peu  plus  grosse  qu'à  l'état  normal:  mais  si  les  progrès 
«tfniinujent,  on  peut  prévoir  que,  dans  un  temps  très-court,  elle  sera 
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revenue  à  son  volume  habituel.  La  peau  est  lisse;  seule,  la  colora- 
tion violacée  persiste  encore,  quoique  très-atténuée. 

Depuis  cette  époque,  je  n*ai  revu  la  malade  qu'une  seule  fois  ;  la 
guérison,  ainsi  que  cela  paraissait  probable,  s'est  rapidement  complé- 
tée :  toutefois,  elle  n'a  pas  persisté.  Depuis  quelque  temps,  les  par- 
ties antérieurement  malades,  sont  de  nouveau  devenues  sensibles; 
elles  ont  rougi,  se  sont  légèrement  tuméfiées  et  présentent  une  hu- 
midité manifeste,  bien  qu'il  ne  se  soit  pas  produit  de  nouvelles  ulcé- 
rations. J'ajoute  qu'il  existe  une  leucorrhée  extrêmement  abondante, 
contre  laquelle,  avec  la  négligence  habituelle  à  nos  paysannes,  cette 
femme  ne  prend  aucun  soin,  et  qu'on  peut,  jusqu'à  un  certain  point^ 
attribuer  au  contact  de  celte  sécrétion  morbide  Tirritatiou  que  j'ai 
constatée. 

Il  ne  me  semble  pas  que  l'observation  qui  précède  puisse  prêter  à 
de  nombreux  commentaires.  Je  la  présente  sous  le  titre  d'esthiomène 
de  la  vulve,  bien  que  pour  un  certain  nombre  d'auteurs,  l'identité  de 
cette  affection  ne  soit  rien  moins  qu'établie.  Le  professeur  Hardy, 
entre  autres,  se  refuse  à  voir,  dans  les  faits  publiés  par  Huguier,  au- 
tre chose  que  des  chancres  phagédéniques  méconnus.  Pour  lui,  ces 
prétendues  scrofulides  ne  seraient  que  des  affections  d'origine  sy- 
philitique, et  une  des  raisons  qu'il  en  donne,  c'est  ce  que  les  ulcères 
scrofuleux  des  parties  génitales  sont  rares  à  l'hôpital  Saint-Louis,  et 
qu'il  n'en  a  pas  encore  rencontré  un  seul  exemple,  malgré  le  nombre 
considérable  de  scrofuleux  qu'il  est  à  même  d'observer  »  (Hardy,  le- 
çons sur  les  maladies  de  la  peau,  Paris,  1864). 

Malgré  l'autorité  d'un  semblable  témoignage,  et  tout  en  reconnais- 
sant combien  l'interprétation  de  certains  cas  est  quelquefois  difficile, 
je  n'hésite  pas  à  maintenir  mon  diagnostic  et  à  considérer  l'exis- 
tence de  l'esthiomène  de  la  vulve  comme  cliniquement  établie. 

Ce  qui  m'engage  surtout  à  publier  l'observation  qui  m'est  person- 
nelle, c'est  qu'elle  offre,  réunies,  un  certain  nombre  de  particularités 
qu'on  ne  rencontre  que  rarement  dans  la  maladie  qui  m'occupe. 
Ainsi,  l'affection  génitale  s'est  montrée  comme  phénomène  primitif 
et  unique  de  la  diathèse  scrofuleuse,  constituant  ce  que  M.  Bazin  à 
désigné  sous  le  nom  de  scrofulide  fixe  primitive;  cette  affection  s'est 
développée  chez  une  femme  de  la  classe  ouvrière,  il  est  vrai,  maïs  ai- 
sée, propre  et  vivant  dans  des  conditions  hygiéniques,  sinon  parfaites, 
du  moins  satisfaisantes.  Enfin,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  d'ha- 
bitude en  semblable  circonstance,  cette  affection  a  été  très-rapide- 
ment et  très-heureusement  modifiée  sous  l'influence  d'un  traitement 
approprié  :  iodiques  et  reconstituants. 

Il  est  un  point  que  je  veux  signaler  et  qui  me  semble  appeler  de 
nouvelles  recherches  :  il  s'agit  de  l'emploi  de  l'iode  chez  la  femme 
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enceinte  et  de  son  action,  soit  sur  la  femme,  soit  sur  le  produit  de 
la  conception. 

Relativement  à  ce  dernier,  je  n'ai  trouvé  dans  mes  auteurs  (il  est 
vrai  que  mes  ressources  bibliographiques  sont  des  plus  modestes) 
qu'une  seule  indication  mentionnée  par  Gazeaux,  S^  édition,  page  934, 
et  reproduite  par  M.  Barrallier  dans  le  nouveau  Dictionnaire  de  mé- 
decine pratique,  article  Iode.  Gazeaux  rappelle  que  Delfraysse,  de  Ca- 
hors,  dans  le  cas  de  bassins  rétrécis,  a  conseillé,  dans  le  but  de  di- 
minuer le  volume  du  fœtus  et  de  permettre  à  la  grossesse  d^arriver 
à  son  terme,  Tadministration  de  Piode.  11  cite  Texemple  de  deux  fem- 
mes :  Tune  d'elles,  dont  le  bassin  offrait  un  peu  moins  de  huit  cen- 
timètres, était  déjà  accouchée  trois  fois  et  très-péniblement  d'enfants 
morts.  Dans  les  deux,  grossesses  subséquentes  et  durant  les  deux 
derniers  mois;  elle  prit,  chaque  matin,  six,  puis  huit  gouttes  de  la 
solution  suivante  : 

y    Iode 1  gr. 

lodure  de  potassium .        2  » 
Eau  distillée 30 

Or,  elle  accoucha  spontanément  d'enfants  vivants,  mais  pesan 
l'un,  728  grammes;  l'autre,  736  grammes  de  moins  que  leurs  aînés. 

Ce  fait  semblerait  indiquer  que,  sous  l'influence  de  l'iode,  le  déve- 
loppement du  fœtus  est  sensiblement  entravé. 

D'autre  part,  le  môme  médicament  a  été  conseillé  et  employé  avec 
succès,  par  un  grand  nombre  do  médecins,  pour  combattre  les  vomis- 
sements des  premier^  mois  de  la  grossesse  (voir  Barrallier,  article 
cité).  Nulle  part,  on  n'indique  dans  cette  circonstance  une  action  quel- 
conque sur  le  fœtus. 

Faut-il  en  conclure  que  cette  action  est  nulle  dans  les  premiers 
mois,  et  qu'elle  ne  se  manifeste  que  plus  tard,  dans  le  dernier  tiers 
de  la  grossesse  ?  Gela  admis,  peut-on  craindre  que  cette  influence  de 
l'iode  sur  le  fœtus  n'aille  jusqu'à  entraîner  sa  mort? 

2*  Observation 
Par  le  D'  Fiqukt  (Th.  de  Paris,  i876). 

La  nommée  H...  (Eugénie),  couturière,  âgée  de  38  ans,  née  à  Vî- 
nét  (Isère),  entre  à  l'hospice  de  Saint-I^zare  le  23  mars  1873 
(salle  8,  n»  14),  service  de  M.  Ghéron. 

Antécédents  de  famille.  —  Père  mort  à  60  ans^  à  la  suite  d'une  courte 
XXVII.  39 
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maladie.  La  mère  vit  encore  et  paraît  exempte  d'accidents  de  scro- 
fule. Deux  frères  bien  portants  ;  une  sœur  de  constitution  délicate  et 
souvent  malade. 

Antécédents  du  sujet,  —  Habite  Paris  depuis  21  ans.  Wa  jamais  «o 
de  maladies  sérieuses.  Réglée  à  15  ans,  elle  n'a  jamais  eu  ^^irrégula» 
rite,  et  aujourd'hui  encore  cette  fonction  ne  laisse  rien  à  désirer. 
Mariée  dès  l'âge  de  16  ans,  elle  a  eu  jusqtfen  18TO  neuf  grossesses 
dont  l'avant-demiêre  gémellaire  s'est  terminée  le  sixième  mois  par 
un  avortement. 

Les  cinq  premiers  enfants  sont  seuls  venus  à,  terme  et  sont  d'ail- 
leurs tous  morts  en  bas  âge...  De  tout  temps  la  femme  H...  a  exercé 
la  profession  de  coutiirîère  ;  elle  a  habité  le  plus  souvent  un  loge- 
ment froid,  humide,  peu  aéré  et  remplissant  les  meilleures  conditions 
d*lnsalubrité.  Ajoutons  que  parfois  l'alimentation  a  laissé  beaucoup 
à  désirer. 

En  1868,  H...  tombe  malade  pour  la  première  Ibis  :  .elle  est  prise  d'un 
érysipèle  ambulant  qui  débuta,  paralt-il,  à  U  partie  supérieure  et  in- 
terne de  la  cuisse  droite,  gagna  la  région  péri-vulvaire,  hypogas- 
trique,  occupa  tout  le  flanc  gauche  et  vint  s'éteindre  sans  envahir  le 
dos  sur  le  côté  ûQrrespondant  de  la  poitrine.  Cette  affection  qui  dura 
une  quinzaine  de  Jours  ne  laissa  rien  après  elle.  L'année  suivante» 
4ôiixjièmB  p9JM3is4e  érysipéïateuse,]^asiiQ  cette  fois  du  sillon  génito-cru- 
rai  droit  et  limitée  à  la  région  péri-vulvaire  et  hypogastrique.  La 
maladie  s'accompagne  à  cette  époque  d'un  gonflement  considérable  des 
organes  génitaux  externes  qui  a  persisté  en  partie  depuis  lors  et 
d'une  coloration  livide  que  la  malade  affirme  être  identique  à  celle 
que  ^ous  observons  actuellement,  et  dont  nous  allons  parler.  En  1870, 
H...  devient  enceinte  ;  au  bout  de  sept  mois  de  grossesse,  avorte- 
ment que  la  malade  met  volontiers  sur  le  compte  des  souffrances  du 
siège  et  des  émotions  du  bombardement. 

Aux  yeuK  de  la  malade.  Je  début  de  l'affection  actuelle  remonte  aa 
mois  de  février  on  mars  1871,  c'est-à-^re  deux  ou  trois  mois  après 
son  dernier  accouchement.  Ecoulement  leucorrhéique  persistant  de- 
puis la  disparition  des  lochies.  Les  parties  génitales  qui  étaient  res- 
tées gonflées,  dures^  et  n'avaient  point  perdu  leur  coloration  violacée, 
-devinrent  tout  à  "coup  le  siège  de  petites  ulcérations  qui  effrayèrent 
beaucoup  la  malade  et  la  conduisirent  à  l'Hôtel-Dieu,  à  la  consulta- 
tion du  D'  Maisonneuve.  S'il  faut  en  croire  les  dires  de  la  femme  H..„ 
-on  hésita  longtemps  sur  là  nature  de  sa  maladie,  puis  on  parut  l'at- 
tribuer à  une  cause  qu'elle  nia  ënergîquement.  Pendant  un  mois  et 
demi  elle  fut  soumise  à  un  traitement  dont  l'iodure  de  potassium 
d'abord,  lés  sels  de  mercure  ensuite  constituèrent  la  base  :  pas  d'amé- 
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lîoration  ;  Tulcération  persistait  toujours  avec  les  mêmes  caractères,  el 
aucune  modification  n'était  survenue  dans  ^hypertrophie  des  grandes 
lèvres.  La  médication  antisyphilitique  est  abandonnée  :  un  traite- 
meni  par  les  toniques  et  îes  reconstituants  (vin  de  quinquina,  huile 
de  foie  de  morue,  sirop  antiscorbutique, etc.)  est  prescrit;  déplus, 
on  pratique  des  lavages  de  la  plaie  avec  une  solution  légère  de  tein- 
ture d'iode.  Pas  de  changement;  au  bout  de  deux  mois,  H...  redou- 
tant une  opération  réclame  son  exeat  et  quitte  THôtel-Dieu  vers  le 
milieu  du  mois  de  juin.  Depuis  eette  époque,  la  malade  s'est  toujours 
soignée  elle-même  ;  elle  applique  sur  la  plaie  diverses  poudres  (ami- 
don, quinquina  ou  fécule  de  pomme  de  terre),  pas  de  traitement  in- 
terne. La  plaie  a  toujours  persisté,  s'est  même  étendue,  mais  toujours 
d'une  fbçon  lente,  insidieuse,  presque  insensible.  L'état  général  est 
resté  le  même,  c'est-à-dire  assez  bon  :  il  n'y  a  eu  aucun  retentissement 
sur  réconomie.  La  malade  a  conservé  le  sommeil,  l'appétit  ;  ses  for- 
ces ne  sont  pas  diminuées;  elle  n'a  jamais  éprouvé  de  douleur,  cuis- 
son et  démangeaison,  vives  sur  les  parties  affectées;  la  personne  avec 
laquelle  elle  cohabite  depuis  longues  années  n'a  jamais  présenté  la 
moindre  affection;  elle-même  avoue  que  les  rapprochements  sexuels 
ne  sont  pour  elle  cause  d'aucune  souffrance;  seule  l'émission  de 
l'urine  provoque  quelquefois  un  léger  sentiment  de  brûlure.  Tel  est 
l'ensemble  des  antécédents  que  présente  la  femme  H...,  lorsqu'elle 
entre  dans  le  service.  Nous  examinons  la  malade  le  lendemain  de  son 
arrivée,  et  voici  ce  que  nous  observons  : 

Etat  actuel,  —  Femme  de  constitution  ordinaire,  grande^  aciié 
jpunctata  de  la  face.  Quoiqu'un  peu  pâle  et  légèrement  amaigrie, 
H...  n'a  rien  perdu  de  ses  forces  :  rien  de  particulier  dans  son 
habitus.  Jamais  elle  n'a  contracté  de  maladie  vénérienne,  ne  pré- 
sente aucune  trace  de  manifestation  syphilitique  ancienne  ou  récente. 

A  l'examen  des  parties  génitales,  voici  ce  qu'on  observe  :  la  peau 
de  la  moitié  supérieure  et  interne  des  cuisses  offre  une  coloration 
brunâtre  très-accusée.  Au  niveau  de  la  racine  des  membres  pelviens, 
on  voit  deux  énormes  tumeurs,  de  forme  allongée,  ovalaires,  cachant 
en  partie  par  leur  face  externe  le  pli  génito-crural  correspondant  : 
ces  deux  tumeurs,  constituées  par  les  grandes  lèvres,  qui  sont  tri- 
plées de  volume,  se  touchent  par  leur  face  interne  dans  la  moitié 
Inférieure  :  supérieurement  elles  sont  séparées  par  les  nymphes, 
égalemen  t  hypertrophiées,  flasques,  œdématiées  et  comme  pressée 
d'arrière  en  avant  de  façon  à  dépasser  la  saillie  de  leur  bord  libre 
d'un  à  1  ii2  centimètre.  Les  petites  lèvres  dans  leur  tiers  supérieur 
sont  larges,  très- étalées,  pendantes  et  forment  unvéritable  capuchon 
ou  manteau  dont  les  plis  cachent  entièrement  le  clitoris,  le  vestibule, 
le  méat  et  une  partie  de  Torifice  vaginal,  l'outes  ces  parties  pré- 
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tentent  une  coloration  livide,  comme  cyanosée,  dont  la  teinte  s'étale 
insensiblement  sur  la  région  périphérique,  le  mont  de  Vénus  et  en 
partie  le  pli  de  Taine  :  çà  et  là  quelques  taches  irrégulières  plus 
foncées,  mais  entièrement  dépourvues  de  saillie  ou  d'élevure  :  la  peau 
est  lisse,  unie,  sans  reflets. 

Au  toucher,  induration  très-accusée  sur  toute  l'étendue  des  par- 
ties hypertrophiées  :  les  limites  de  Tinduration  ne  sont  pas  régu- 
lières ;  celle-ci  s'étend  en  nappe,  mais  n'arrive  pas  cependant  jus- 
qu'au pli  génito-crural.  Pas  cPmgargemmt  ganglionnaire.  Le  périnée 
n'est  point  modifié  dans  sa  texture.  Les  plis  de  la  marge  de  l'anus 
sont  assez  développés,  mais  ne  présentent  ni  œdème,  ni  hypertrophie. 

En  écartant  les  grandes  et  les  petites  lèvres  pour  observer  les 
parties  profondes  de  la  vulve,  on  remarque  d'abord  au  niveau  du 
tubercule  de  la  colonne  antérieure  du  vagin  quatre  petites  tumeurs 
de  volume  inégal,  et  que  l'on  dirait  comme  appendues  en  ce  point. 
Deux  de  ces  tumeurs  sont  formées  aux  dépens  de  l'extrémité  de  la 
colonne  antérieure  ;  les  deux  autres  s'attachent  sur  le  bord  supérieur 
de  l'orifice  vaginal  :  au-dessous  de  leur  point  d'implantation,  on 
parvient  à  découvrir  l'orifice  de  la  glande  vulvo-vaginale  qui  ne  pré- 
sente aucune  altération.  Ces  tumeurs,  dont  la  plus  volumineuse  a  la 
dimension  d'une  grosse  noisette  et  la  plus  petite  celle  d'un  pois  chi- 
che, sont  plutôt  sessiles  que  pédiculées  :  très-irrégulièrement  arron  - 
dies,  elles  sont  recouvertes  par  la  muqueuse,  ont  une  consistance 
molle,  pulpeuse,  comme  œdémateuse.  Le  tissu  qui  les  constitue  offre 
un  aspect  blanchâtre,  infiltré  :  il  est  parcouru  par  de  petites  stries 
flexueuses,  superficielles,  qui  lui  donnent  comme  une  apparence 
framboisée.  Quant  à  la  coloration,  c'est  celle  de  la  muqueuse  de  la 
face  interne  des  petites  lèvres  et  du  vagin,  c'est-à-dire  rosée.  Le 
méat  urinaire  est  à  sa  position  normale  ;  il  est  placé  au-dessus  et 
en  arrière  de  l'une  des  tumeurs;  en  abaissant  celle-ci,  il  n'est  point 
visible  à  l'œil  nu  ;  il  faut  aller  le  chercher  au  milieu  de  petites  ex- 
croissances charnues,  disposées  sous  formes  de  languettes  triangu- 
laires, de  3  à  4  millimètres  de  longueur,  et  s'imbriquaut  en  partie. 

La  coloration  de  ces  languettes  est  d'un  rouge  vif  très-accusé; 
l'épithélium  manque  en  quelques  points. 

Le  vestibule  ne  présente  à  signaler  qu'une  hypertrophie  consi- 
dérable des  papilles  et  des  follicules.  Le  clitoris,  de  volume  ordi- 
naire, est  complètement  recouvert  par  le  prépuce.  Enfin,  dans  la 
moitié  gauche  de  la  fosse  naviculaire,  commence  une  ulcération  qui 
remonte  le  long  du  bord  adhérent  de  la  petite  lèvre  du  même  côté, 
gagne  la  base  de  la  tumeur  insérée  sur  l'orifice  du  vagin,  la  contourne 
et,  parvenue  à  la  face  inférieure  de  la  colonne  antérieure  de  ce  con- 
duit, s'insinue  dans  les  sillons  qui  circonscrivent  les  diverses  tu- 
meurs. De  là  elle  se  porte  sur  la  face  interne  de  la  petite  lèvre  droite, 
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et,  se  dirigeant  en  bas  et  en  arrière,vient  s*arrêter  au  niveau  du  tiers 
inférieur  de  cette  nymphe.  En  aucun  point  la  plaie  ne  s^étale  sur  le 
conduit  vaginal  proprement  dit  :  il  semble  que  le  travail  uleératif  se 
soit  arrêté  aux  limites  précises  de  Tanneau  vulvaire  :  l'ulcération 
mesure  sur  la  nymphe  gauche  3  à  2  centimètres  1|^  ;  son  fond 
est  inégal,  excavé  et  mesure  de  4  à  5  millimètres  ;  les  caroncules 
myrtiformes  de  ce  côté  sont  complètement  détruites  ;  la  base  de 
la  nymphe  est  atteinte  en  partie  ;  du  côté  droit  un  vestige  de  caron- 
cule existe  encore,  et  la  petite  lôvre  correspondante  est  moins  flot- 
tante, plus  adhérente  et  moins  entamée  que  celle  du  côté  opposé. 
Dans  les  sillons  qui  limitent  les  tumeurs,  la  plaie  présente  plutôt  la 
forme  de  fissures,  de  crevasses  irrégulières,  sinueuses.  La  teinte 
générale  est  sale,  blafarde,  pas  de  suppuration,  sérosité  sanieuse; 
pas  d'odeur. 

Les  bords  de  Pulcère  sont  en  général  arrondis,  indurés  et  repliés 
en  dedans  de  la  plaie.  Le  conduit  vaginal  et  le  col  de  Tutérus  ne  sont 
le  siège  d'aucune  altération.  Teinte  pâle,  blanchâtre  de  la  muqueuse. 
Ainsi  que  nous  l'avons  dit  au  commencement  de  cette  observation, 
cette  plaie  n'est  le  siège  d'aucune  douleur  ;  la  femme  H...,  ne  ressent 
qu'un  peu  de  cuisson  au  niveau  du  méat  après  l'émission  des  urines. 
Les  rapports  sexuels,  qui  s'accomplissaient  sans  gêne  aucune,  il  y  a 
deux  mois  à  peine,  commencent  à  devenir  un  peu  difficultueux,  et 
H...  ressent  parfois  alors  quelques  douleurs.  L'état  général  enfin  est 
relativement  bon. 

Malgré  l'absence  d'antécédents  scrofuleux  graves,  la  marche  et 
la  symptomatologie  de  cette  affection  singulière  nous  portèrent  à 
considérer  cette  lésion  comme  étant  de  nature  strumeuse.  Cepen- 
dant, dans  l'hypothèse  d'antécédents  syphilitiques  ignorés  de  la 
malade,  M.  Ghéron  crut  devoir  instituer  un  traitement  antisyphili- 
tique mixte.  (Pilules  de  biiodure  et  iodure  de  potassium,  vin  de 
quinquina,  bains  sulfureux,  pansements  de  la  plaie  avec  liqueur  de 
Labarraque). 

W  avril.  Pas  d'amélioration.  La  plaie  persiste  dans  le  même  état 
(suppression  du  traitement  mercuriel). 

iS  juin.  L'état  général  est  satisfaisant,  mais  les  parties  malades 
ne  sont  pas  modifiées.  L'hypertrophie  et  l'induration  des  grandes 
lèvres  persistent  toujours,  la  plaie  n'a  pas  augmenté,  il  est  vrai,  mais 
rien  n'indique  une  qicatrisation  prochaine. 

Traitement. ^Tisane  de  houblon,  iodure  de  potassium  2  gr.  50,  vin 
de  quinquina,  bains  sulfureux,  pansements  de  la  plaie  avec  poudre 
de  kina  et  charbon, 

15  juillet.  Toujours  même  état.  La  malade  est  mise  au  régime  de 
l'huile  de  foie  de  morue.  Sirop  iodure  de  fer  (2  cuillerées  à  bouche 
par  jour),   pilules    de  Vallet,  tisane  de  gentiane  (suppression  de 
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Tiadur^  de  patafisiuui).  Ea  outre  la  plaie  est  pansée  tons  les  trois 
jonrs  avee  le  sulfure  de  carbone  iod<^ormé. 

iO  août.  H...  supporte  très-bien  Tusage  de  rhuile  de  m^ume.  liien 
à  signaler  sur  Tétat  de  la  plaie*  (Môme  traitement). 

4  septembre.  Il  semble  que  les  granées  lèvres  soient  moins  volu- 
mineuses: dans  tous  les  oas  elles  sont  plus  mollasses,  moins  îndt»- 
rées.  Les  bords  de  la  plaie  sont  moins  ^tos.  (Mèaie  traitement 
général). 

Le  pansement  au  sulfure  de  carbono  iodolbrmé  est  appliqué  tous 
les  jours. 

il  octobre.  L'ulcération  est  complètement  cicatrisée.  L'bypertro^ 
pble  œdémateuse  des  petites  lèvres,  due  peut^tre  à  Tespèce  de  res- 
serrement ou  étranglement  que  devait  produire  Taugmentation  de 
volume  si  considérable  des  grandes  lèvres,  a  disparu  très-rapide- 
n^ent.  Celles-ci  ont  à  peiae  le  double  de  leur  volume  normal  :  elles 
seat  flasques»  molles,  pendanteBi  ont  perdu  leur  induration  et  en 
grande  partie  leur  teinte  ardoisée.  Les  petites  tumeurs  de  Torifice 
vulvaire  ont  diminué  très-peu  de  volume  :  la  muqueuse  qui  les  re-> 
ci^uvre  est  un  peu  plissée^  pâiei  trds-légèremeint  rosée.  Knfin,  au 
niveau  de  la  foarcJiette,  les  brides  cicatricielles  qui  se  sont  formées 
ont  diminué  le  calibre  de  Torifiee  vaginal  :  le  rétrécissemeai  est 
inoontestable,  et  il  me  va  pas  au  delà  de  Vantteau  vulvaire  qui  ne 
permet  que  Tintroduction  d'un  sf^éculum  (Gusod,  petit  modèl^.  Rien 
d'anormal  dans  la  cavité  du  vagin. 

OiMint  à  l'état  général,  il  se  maintient  dans  une  intégrité  parfaite. 
H«..  a  pris  même  un  pea  d'embonpoint  :  soa  appétit  eet  excellent,  et 
se»  forces,  sont  revenues» 

£3  octobre.  La  malade  «demande  à  qvdtlMi*  le  service.  Elle  part  le 
^  octobre* 
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Syphilis  cérébrale  à  lorme  coauteose. 
Par  le  D^  Mercier  fthèse  de  PaHs,  tm.  i87S). 

lié  2  février  1874  on  apporte  dans  le  service  de  JM.  Oulmont,  à 
rËôtel-î)ieu,  le  nommé  L....;  il  est  placé  salle  Ange-gardien,  n®  6, 

Il  vient  du  service  de  M.  Gusco  comme  étant  atteint  de  paralysie 
générale  ;  il  est  charron,  âgé  de  33  ans. 

t)n  le  trouve  dans  l'état  suivant  : 
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C*est  un  homme  grand  et  fort,  a  face  peu  colorie,  sans  expression, 
non  amaigrie  ;  les  yeux  sont  fermés,  il  n'y  a  pas  de  déviation  des 
orifices.  Les  membres  sont  gros  et  forts,  sans  œdème  ;  d*ailleurs  on 
les  examine  superficiellement.  La  respiration  est  à  ÎB,  profonde, 
calme  et  un  peu  inégale.  Pas  de  toux.  Rien  à  la  percussion.  Le& 
signes  d'auscultation  ont  peu  de  valeur,  car  le  larynx  et  les  fosses 
nasales  postérieures  sont  encombrés  de  mucosités  qui  donnent  lieu 
à  un  ronflement  stertoreux  masquant  complètement  le  murmuro 
Tésiculaire. 

Le  pouls  est  à  6î,  lent,  régulier,  assez  plein  ;  les  Battements  du 
eœnr  sont  forts,  sans  bruits  anormaux. 

La  peau  est  un  peu  sèche.  Temp.  ax.  37® ,9 

La  langue  est  humide,  les  lèvres  ne  sont  pas  fuligineuses,  le  ventre- 
est  souple,  non  douloureux  à  la  pression  ;  les  matières  et  les  urines 
sont  rendues  sans  que  le  malade  s*en  aperçoive.  Les  urines,  peu 
abondantes,  ne  présentent  ni  albumine,  ni  sucre  ;  les  selles  sont 
diarrhéiques,  jaunâtres  et  peu  abondântesT. 

Le  malade  est  plongé  dans  un  coma  profond  avec  ronflement  ;  on 
ne  peut  l'en  tirer  qu'avec  la  plus  grande  peine.  Otrand  on  est  paT- 
vcnu  à  le  réveiller,  il  paraît  bien  entendre  les  questions  et  articuler 
quelques  mots  pour  y  répondre  ;  si  la  réponse  nécessite  le  plus  pe- 
tit effort  de  pensée,  il  ne  répond  pas.  Il  se  pliaint  de  mal  de  tête, 
surtout  au  niveau  du  rebord  orbitaîre  du  frontal.  Il  ne  voit  pas  les 
personnes  qui  sont  autour  de  lui;  ses  pupille»  sont  dilatées,  un  peu 
inégales,  se  contractant  à  peine  sous  Ifnfltience  d'une  vive  lumière. 
Les  yeux  sont  sans  expression.  Il  grince  continuellement  des  dents, 
peut  à  peine  tirer  la  langue  hors  de  labouche:  de  temps  en  temps,  à 
la  suite  de  secousses  de  toux  pharyngée,  il  rejette  quelques  mucosfîtés; 
il  peut  à  peine  avaler  quelques  cuillerées  ^e  potage  qu^on  lui  met 
dans  la  bouche,  une  partie  de  ce  liquide  lui  revient  par  le  nez. 

Aucune  partie  an  corps  n'est  paralysée  ;  quand  on  réveille  le  nwi- 
lade,  il  se  remue  dans  son  lit  et  retourne  la  tète,  mais  on  ne  petrt 
lui  faire  exécuter  aucun  mouvement  volontaire*  Qvand  on  le  pinee 
en  quand  on  le  pique,  il  manîlssito  par  un  mouvement  qu*il  sent  la 
douleur  ;  le  chatouillement,  la  température  trop  basse  om  trof^  élevée 
lui  paraissent  indiflérenis. 

Aux  deux  plis  fessiers  on  constate  deux  petites  esehaires  entourées 
dHme  plaque  érythénatense. 

Le  malade  ne  sort  pas  de  Pëtat  que  nous  venons  de  décrire  ;  il  n^ 
pas  de  délire,  pas  de  rêvasseries,  pas  de  eontractwre,  on  ne  hii> 
pas  vu  de  convulsions. 

tSa  fatiune  nous  fournit' les  rensetgoements  suivants  t  -^  Santé  pap- 
Ciite  jusqu^l  y  a  six  sesMÔnes^  moment  dn  début  de  ces  accidents; 
rien  de  scrofalesx,  rien  de  rhumatismal  ;  quant  aux  antécédents 
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syphilitiques,  nous  ne  pouvons  rien  en  saroir.  Son  père  et.  sa  mère 
seraient  morts  tous  les  deux  de  congestion  cérébrale  (?)  Il  est  bon 
ouvrier,  travaille  beaucoup,  ne  fait  aucun  excès  alcoolique  ;  il  n*a  pas 
reçu  de  coup  sur  la  tête,  ni  fait  de  chute  sur  cette  partie  du  corps.  Il 
a  un  enfant  dont  la  santé  est  satisfaisante.  Pas  de  signes  probables 
de  tuberculose  pulmonaire. 

Au  mois  de  décembre  1873,  cet  homme  ne  se  sentait  pas  à  son  aise, 
ses  idées  n*avaient  plus  leur  netteté,  sa  vue  s'affaiblissait  un  peu  ; 
il  avait  la  tôle  lourde  et  ne  pouvait  rester  longtemps  debout,  ses  jam- 
bes se  fatiguant  vite.  Il  accusait  une  douleur  sourde  et  continuelle 
au  niveau  du  rebord  orbitaire  du  frontal.  Petit  à  petit  ces  symptômes 
s^aggravèrent  ;  il  devint  sombre,  taciturne,  paraissant  sommeiller  ; 
il  se  plaignait  d'une  forte  constriction  à  la  gorge,  ne  pouvant  avaler 
qu'un  peu  de  pain  humecté  ;  les  boissons  lui  reviennent  par  le  nez. 
Il  n'avait  pas  eu  de  vomissements,  de  vertiges  ni  de  convulsions. 
Les  s/mptômes  les  plus  accusés  étaient  la  pesanteur  de  tète,  la 
faiblesse  des  jambes,  la  diminution  de  l'acuité  visuelle,  il  y  avait  en 
même  temps  de  la  constipation  et  un  peu  de  fièvre?  Il  n'a  jamais 
perdu  connaissance. 

II  vint  à  la  consultation  de  l'flôtel-Dieu  ;  on  lui  prescrivit  un  lave- 
ment purgatif;  quelque  jours  après,  ne  se  sentant  pas  amélioré, 
s'afifaiblissant  toujours,  le  mal  de  tète  s'accroissant,  il  entra  dans  le 
service  de  M.  Gusco  vers  le  15  janvier;  on  examina  ses  yeux  à 
Topbthalmoscope,  et  on  reconnut  une  atrophie  des  deux  papilles  ; 
deux  ou  trois  jours  après,  on  le  trouva  dans  son  lit  plongé  dans  un 
état  comateux,  ne  pouvant  faire  aucun  mouvement,  la  salive  s'écou- 
lant  de  la  bouche;  on  le  garda  quelques  jours  et  on  le  fit  passer  en 
médecine. 

C'est  donc  vers  le  2  février  que  nous  [constatâmes  les  signes 
énumérés  plus  haut.  M.  Oulmont  fut  frappé  de  la  bizarrerie  de  cette 
affection  à  marche  si  particulière  ;  il  prescrivit  un  vésicatoire  à  la 
nuque,  tout  en  ne  conservant  aucun  espoir  de  sauver  ce  malade  qui 
avait  déjà  des  esehares. 

Le  4  février  au  soir,  son  état  n'avait  pas  changé  ;  il  était  toujours 
impossible  de  rien  tirer  de  lui,  ni  de  le  faire  manger.  A  la  contre- 
visite,  comme  on  était  occupé  à  le  changer,  il  était  découvert  sur  son 
lit,  je  remarquai  sur  ses  jambes  trois  grandes  cicatrices  arrondies, 
linéaires,  superficielles,  recouvertes  de  petites  croûtes  violacées  d'un 
aspect  tout  à  fait  caractéristique  de  la  syphilis  ;  aux  aines,  au  cou 
je  trouvai  des  chapelets  ganglionnaires. 

Le  4  février,  je  fis  part  de  ma  découverte  au  chef  de  service,  on  le 
mit  de  suite  au  calomel  à  la  dose  de  0,iO  en  10  paquets.  Le  jour 
même  il  y  eut  deux  attaques  de  convulsions  épileptiformes,  sans  pré' 
dominance  d'un  côté;  il  rejetait  de  l'écume  par  la  bouche.  Il  a  e» 
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plosieurs  vomissements  muqueux,  surtout  quand  on  Ta  r^mué.  If  d^ 
Tint  évident  qu'on  avait  affaire  à  une  tumeur  cérébrale  syphilitique* 
On  ajouta  4  gr.  d'iodure  de  potassium  au  calomel  0,10. 

Le  6  février,  on  fait  sortir  plus  facilement  le  malade  de  son  état 
comateux,  on  obtient  quelques  réponses  ;  il  souffre  de  la  tête,  du 
siège  et  de  la  gorge.  Rien  dans  cette  dernière;  les  eschares  sont 
rosées  et  paraissent  tendre  à  la  cicatrisation. 

lodure  de  potassium,  4  gr.  calomel  0,10 

Le  7,  le  mieux  commence  à  se  montrer;  nous  le  trouvons  assis  sur 
son  lit.  Il  dit  ne  souffrir  nulle  part.  Il  entend  bien,  sent  Tammonia- 
que  placée  sous  ses  narines,  mais  il  ne  voit  toujours  rien;  ses  yeux 
sont  encore  sans  expression  et  ses  pupilles  dilatées.  Les  idées  se  ras- 
semblent ;  la  mémoire  revient. 

lodure  de  potassium  4  gr.  calomel  0,10. 

Le  8,  il  se  sent  bien,  ses  eschares  sont  presque  guéries.  Il  demande 
à  manger  et  veut  se  lever.  Interrogé  au  point  de  vue  de  la  vérole,  il 
nous  raconte  qu'il  y  a  3  ans  il  .a  eu  un  chancre  à  la  verge  ;  à  la  suite 
de  ce  chancre  il  a  eu  la  roséole,  puis  des  plaques  muqueuses  à  la 
goirge,  à  la  bouche,  à  Tanus  et  enfin,  depuis,  des  douleurs  ostéocopes. 
Pendant  six  mois  il  s'est  soigné  lui-même  en  prenant  une  assez 
forte  quantité  de  mercure  et  d'iodure  de  potassium. 

lodure  de  potassium  4  gr.  ;  plus  de  calomel. 

Le  9,  le  mieux  s'accentue  ;  Tétat  général  est  bon;  il  mange;  ses  pu- 
pilles sont  revenues  à  leur  diamètre  normal  ;  il  dit  ne  rien  voir  du 
tout,  tout  est  noir  pour  lui,  il  ne  reconnaît  les  gens  qu'au  son  de 
leur  voix.  Il  se  plaint  de  souffrir  un  peu  vers  la  racine  de  l'œil. 

lodure  de  potassium,  4  gr. 

Le  11,  on  a  pu  lever  le  malade  ;  il  se  tient  debout  sans  avoir  de 
vertiges  ni  d'étourdissements  ;  on  a  pu  le  faire  marcher  un  peu  ;  par 
instants,  ses  jambes  s'entrecroisaient,  il  ne  peut  se  soutenir  tout  seul* 
Il  peut  retenir  son  urine. 

Sirop  de  Gibert,  1  cuill.;  iod.  de  pot.,  4  gr. 

Le  14,  depuis  deux  jours,  le  malade  dit  voir  quand  il  fait  jour  ou 
nuit.  Ses  yeux  ont  repris  un  peu  d'expression  ;  il  voit  même  le  nu- 
méro placé  au  pied  de  son  lit.  Il  se  lève  tout  seul,  marche  et  se  di- 
rige sans  être  soutenu  par  personne  ;  ses  mouvements  ont  un  carac- 
tère automatique  tout  particulier;  sa  parole  est  lente,  à  mots  scan- 
dés ;  il  attend  un  instant  avant  de  répondre  à  une  question  posée» 
L'appétit  est  tout  à  fait  revenu.  Les  selles  sont  encore  un  peu  diar- 
rl^éiques,  il  retient  son  urine  et  ses  matières  fécales. 

Sirop  de  Gibert,  1  cuill.;  iod  de  pot.,  4  gr. 

Le  SI,  amélioration  notable.  La  vue  revient;  les  pupilles  ont  repris 
leur  diamètre  normal  ;  il  dit  ne  pouvoir  garder  ses  paupières  fer 
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oiées.  IL  «eai  parfeiteneat  bieo^  mange*  nasdm,  ipnaà  i«8  «^^ais 
qui  lui  août  aéces&airos  sans  beaoîn  do  peiBOnno» 
Sirop  de  Giberi,  2  euilU;  vod  de  pot.,  4  gn 

Le  24,  la  vue  s'améliore  de  plus  en  plus  ;  il  voit  les  objets,  les 
contours  sont  un  peu  grossiers,  distingue  les  couleurs.  £tai  général 
excellent. 

Sirop  de  Gibert,  2  cuil.,  iod.  de  pot,  4  gr. 

Le  28  février,  il  distingue  bien  les  objets* 

Le  17  mars,  la  vue  s'est'bien  améliorée.  L'œil  droit  est  compara- 
tivement plus  faible  que  le  gauche.  Ouand  on  lui  présente  un  objet, 
il  tourne  l'œil  gauche  de  ce  côté  ;  il  dît  mieux  voir  quand  il  ferme 
Pœil  droit.  11  peut  lire  en  épelant  les  mots,  mais  distingue  peu  les 
rides,  saillies  et  pîis  qui  sont  sur  ses  mains  ;  quant  aux  objets  éloi- 
gnés, il  les  distingue  très-bien  et  lit  sur  une  enseigne  de  boutique 
placée  de  l'autre  côté  de  la  me. 

L'état  générai  est  exceilent. 

Il  a  continué  jusqu'à  ce  moment  à  preadpe  â  cimllerées  de  siro^  de 
Qibert  et  4  gr.  d'iodare  de  potassium* 

M.  to  docteur  Ouksont  ie  laisse  sortHr,  et  aKHia  savons  ipiMl  s'est 
tOHJoiiffs  parfaiteoMni  porté.  Sa  guériaoB  est  dvac  «oniplète  jusk- 
^'alora. 


îPatliolo^le  cliiriiri^eale. 

Sur  le  mal  plantaire  perforant.  —  [SchmidVs  Jàhrhucher.  1815, 
N*'  il  et  12. 

Sonn&nbtsTg  [Deufsche  Zettschr,  f.  Chir.  TV.  "5,  w.  6. 1874)  rapporte 
deux  cas  de  mal  perforant  observés  par  lui  à  Strasbourg.  Dans  le 
premier  cas,  l'affection  avait  succédé  à  une  dégénérescence  des  netfii 
de  la  jambe,  due  elle-même  à  un  traumatisme.  La  seconde  observa- 
tion ne  présente  pas  de  particularité  spéciale.  —  Dans  un  deuxième 
travail,  [dmtsche  Zeîtschr.  fXhîr.  77.3,  p.  261,1875)  ïemême  auteur  re- 
vient sur  ce  sujet.  La  malade  dont  il  est  question,  dans  la  première 
relation,  a  dû  être  amputée  pour  son  affection.  A  Pexamen  du  mem- 
bre, on  a  reconnu  que  le  nerf  musculo-cutané  externe  présentait  une 
nodosité  au  voisinage  de  la  cicatrice  et  ne  coritenaît,  au-dessous 
d'elle,  que  de  rares  faisceaux  nerveux  dan^  sa  partie  inférieure. 
Enfin  l'a  portion  inférieure  du  saphêne  était  dépourvue  également  de 
toute  fibre  nerveuse.  Dans  une  autre  observation  relatée  parSonnen- 
burg,  le  mal  perforant  est  survenu  quelque  temps  après  une  frac- 
ture du  cprdu  fémur,  et  selon  toute  probaîité  cette  ffaiîture  s'était 
cofiïrpliquée  d'une  lésion  traumatique  du  nerf  sciatique. 
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Fischer  {Arch.  f.  Klin.  €kir.  Jfllfj  2,  p.  300,  i&ff^)  relate  plusiitar» 
cas  de  ra&l  perforant»  A  part  ua  seul  cas*,  les  troubiés  tn^hlqnesita 
sont  rencontrés  d'une  façon  oonstanta;  le»  troubles  de  la  cîrcùla- 
tion  au  contraire  ont  manqué  da&a  «toutes  les  observations*  Dnns  un 
cas  où  Fischer  a  pu  foire  dies  recherches  anatômo^pathologlqnes,  il 
n^a  pas  trooTé  de  lésion  des  nerfs;  quant  aux  artères  du  pied,  elles 
ne  présentaient  pas  d'athérotne,  mais  à  une  certaine  distance  de  INil- 
cératidn  elles  diûninuaieilt  de  calibre  et  Ton  troiirait  dan»  leur  ÏMarois 
d)u'iîssa«onjonctif  «la  mnivelle  fbrmation.  Fischer  regarde  le  mal 
perforant  comme  la  forme  la  plus  grave  de  i'uicération  névro-para* 
ly tique;  cette  afection,  selon  lui^  &*accom pagne  de  lésions  de  Vinner- 
vntien  et  de  la  nutrition  ;  cfuand  aux  lésions  T;aiBculair6S^  ellas  sont, 
une  modilication  secondaire  toute  locale*  Fischer  recommande 
comme  traitement  les  «nuranls  continus  et  induits,  r^blalion  des  os 
malaâeS)  le  grattage  des  grannlatlens  flasqfCieB  de  Oiloèpe,  «nfinl*au-* 
ti>j>lastiê. 

Paul  Bruns  {BerU  kUn.  Wochemohr.  XÎL  30-3â,  1875)  arrive  à  dea 
conclusions  différentes  :  la  maladj;e  est  un«  ulcération  de  décubîrtua 
déterminée  par  un  trouble  locai  de  la  nutrition  qui  suicmède  kii- 
même  à  un  trouble  primitif  de  rinnervatioo* 

Moritz  [St.'Petersb.  med.  Zeîtschr.  N.  F.  X.  p.  1 1875),  fait  remarquer 
que  raffection,  décrite  sous  le  nom  de  mal  perforant,  reconnaît 
différentes  causes,  comme  par  exemple  la  lèpre  ou  des  lésions  ner^ 
veuses.  11  conteste  l'importance  de  Tanesthésie  dans  cette  affection  ; 
ce  symptôme  en  effet  fait  souvent  défaut,  ou  même  est  remplacé  par 
une  douleur  pendant  la  marche.  11  ajoute  qu'un  grand  nombre  de 
maux  perforants  sont  des  lésions  purement  locales  de  la  plante  du 
pied,  qui  sont  produites  peut-être  par  des  lésions  des  bourses  sé- 
reuses, des  gaines  tendineuses,  des  articulations  ou  des  os;  la  per- 
foration de  la  peau  ne  serait  alors  que  secondaire,  mais  il  n'existe 
pas  d'observation  certaine  d'une  marche  semblable  de  l'affection.  En 
somme  les  ulcérations  les  plus  fréquentes  de  la  plante  du  pied  sont 
dues  à  la  présence  de  cors  au  pied  ;  à  côté  de  cette  forme  se  placent 
les  ulcères  de  la  lèpre,  et  surtout  ceux  de  cause  névro-paralytique. 
Quant  à  Pexpression  du   mal  perforant,  elle  est  à  rayer  du  langage 

scientifique. 

Heydenreicbt. 

Abcès  des  sinus  frontaux,  par  Spencer  Watson  {Medîcal  Times  and 
Gazette,  n-  1S16  et  1330, 1S75). 

Les  lésions  des  sinus  fh»nta>iix  sont  disses  mréis  et  présentent  mi 
grand!  intérêt,  soit  fmf  ta  difficnlté  du  diagnosiâe,  aoit  par  les  rap>* 
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porU  qui  existent  antre  cette  lésion  et  les  parties  contenues  dans  Tin- 
térieur  de  la  cavité  crânienne.  Au  début,  Taffection  peut  être  con- 
fondue avec  Térysipèle  ou  arec  un  abcès  du  sac  lacrymal.  Elle  est 
souvent  accompagnée  d'un  écoulement  fétide  des  narines  et  de  Tabo- 
litîon  totale  ou  partielle  de  Todorat,  symptômes  qui  peuvent  la  faire 
distinguer  de  Tabcès  ordinaire  du  sac  lacrymal.  Le  traitement  de  ces 
abcès  demande  beaucoup  de  circonspection;  oh  ne  doit  procéder  à 
Tablation  des  séquestres  que  lorsquHls  se  détachent  d'eux-mêmes  ; 
des  tractions  intempestives  pratiquées  sur  les  os  nécrosés  pourraient 
facilement  produire  des  déchirures  de  la  dure-mère» 

M.  Watson  rapporte  trois  cas  d'abcès  des  sinus  frontaux.  Les  deux 
premiers  sont  survenus  spontanément  chez  des  hommes  jeunes  et 
vigoureux  et  sans  qu'on  ait  pu  les  attribuera  la  diathèse  syphilitique. 
L^affection  débute  par  des  douleurs  extrêmement  aiguës,  accompa- 
gnées de  gonflement,  rougeur  et  chaleur  du  front  et  de  la  racine  du 
nez.  On  crut  d'abord  à  un  érysipèle,  mais  on  vit  apparaître,  au  bout 
de  quelques  jours,  une  tumeur  à  l'angle  interne  de  l'œil  droit.  La 
peau  s'air.încit  graduellement,  finit  par  s'ulcérer  et  une  assez  grande 
quantité  de  pus  sMchappa  de  la  plaie.  On  procéda,  dans  les  deux  cas. 
à  l'ablation  de  petits  séquestres  et  on  injecta  un  liquide  antisep- 
tique. La  pression  eut  lieu  au  bout  de  quatre  mois. 

Le  troisième  cas  se  rapporte  à  une  femme  âgée  de  50  ans,  qui  avait 
eu  la  syphilis.  Elle  présentait,  à  la  partie  intérieure  et  moyenne  de 
l'os  frontal,  une  tumeur  fluctuante  et  indolente.  La  compression  pra- 
tiquée pendant  quelques  instants,  faisait  en  partie  disparaître  la  tu- 
meur et  l'on  voyait  alors  s'écouler,  par  les  narines,  une  quantité 
considérable  de  pus  fétide.  La  malade  qui  présentait,  en  outre,  trois 
exostoses  sur  le  bras  et  l'avant  bras  mourut  d'albuminurie  avant 
qu'on  ait  commencé  le  traitement.  A  Tautopsie,  on  trouva  le  sinus 
frontal  dilaté  et  rempli  de  pus,  sa  partie  antérieure  était  en  grande 
partie  détruite.  Le  tissu  spongieux  de  To  avait  disparu  et  le  tissus 
compacte  était  épaissi  et  durci. 

M.  Watson  nous  dit  que,  dans  quelques  cas  où  la  cavité  ouverte  du 
sinus  laissait  écouler  des  caillots  de  pus  et  de  sang,  on  a  pu  croire 
à  récoulement  de  matière  cérébrale  et  à  la  communication  du  foyer 
purulent  avec  le  cerveau,  mais  cette  erreur,  si  elle  a  été  commise, 
n'a  pu  être  de  longue  durée,  car  l'examen  microscopique  rétablirait 
facilement  le  diagnostic .  Lorsque  la  partie  osseuse,  qui  constitue  la 
paroi  antérieure  du  sinus,  a  été  enlevée  et  que  la  membrane  périos- 
tale  est  restée  en  place,  l'air  peut  pénétrer  par  les  narines  et  produire 
des  mouvements  rhylhmiques  analogues  à  ceux  du  cerveau  et  de- 
venir ainsi  une  cause  d'erreur. 

Les  corps  étrangers  introduits  dans  les  sinus  sont  une  cause  fré- 
quente d'abcès,  quoiqu'il  soit  démontré  qu'une  balle  peut  y  séjourner 
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longtemps  sans  produire  la  suppuration.  La  môme  remarque  p9ut 
être  faite  pour  les  corps  étrangers  vivants,  mouches^  insectes,  etc. 
Les  abcès  chroniques  des  sinus  fronta  ix  peuvent  être  également  pro- 
duits par  Tocclusion  accidentelle  .du  passage  qui  conduit  ddns  les 
cavités  nasales  ;  le  diagnostic  est  alors  assez  difûcile.  Le  maladie  a, 
dans  ce  cas,  une  marche  très-lente  qui  a  pu  la  faire  confondre  avec 
des  ostéo-sarcômes  ou  autres  tumeurs  malignes  de  la  même  région. 

D*"  LUTAUD. 

Hydropisie  enkystée  du  péritoine,  suppuration,  section  abdominale, 
gnérison..  Par  Ewing  Mbars.  Tratisactions  ofthe  collège  of  physicians 
Philadelphie,  1875.) 

Madame  E.  L.  d^origine  Irlandaise,  âgée  de  40  ans,  mariée,  mère 
de  six  enfants,  dont  le  plus  jeune  est  âgé  de  7  ans.  Le  dernier  ac- 
couchement a  été  très-laborieux,  compliqué  d'adhérence  du  placenta 
et  d'hémorrhagies. 

Trois  mois  après  cet  accouchement,  elle  remarqua  dans  la  région 
inguinale  droite,  une  petite  tumeur  mobile  et  indolente,  qui,  après 
être  restée  stationnaire  pendant  un  an,  atteignit  la  grosseur  d'un 
œuf  d'oie  et  devint  alors  le  siège  d'une  douleur  qui  s'irradiait  dans  . 
toute  l'étendue  de  l'abdomen. 

Il  y  a  un  an,  six  années  environ  après  l'apparition  de  la  tumeur, 
l'abdomen  commença  à  augmenter  de  volume,  la  santé  générale 
commença  à  s'altérer,  et  les  règles  qui  avaient  toujours  eu  lieu  régu- 
lièrement, devinrent  irrégulières  et  douloureuses. 

Le  10  novembre  1874,  j'examine  la  malade.  Je  la  trouvai  très-fai- 
ble et  três-émaciée,  pouls  faible  et  intermittent,  orthopnée,  visage 
hagard  et  exprimant  la  souffrance,  la  douleur  est  constante  et  exces- 
sive, la  malade  éprouve  la  sensation  d'un  grand  poids.  Il  n'y  a  pas 
d'oedème,  l'abdomen  a  le  développement  habituel  d'une  grossesse  à 
terme,  sa  surface  est  lisse  et  régulière  et  les  veines  ne  sont  pas  dila- 
tées. Les  parois  abdominales  ne  sont  pas  très-tendues  mais  on  no 
peut  pas  les  séparer  de  la  tumeur.  On  observe  de  la  résonnanco 
dans  la  partie  de  l'abdomen  située  au-dessus  de  la  ligne  ombilicale; 
au-dessous  de  cette  ligne  le  son  est  obscur,  principalement  à  droite. 
La  fluctuation,  quoique  difficilement  perçue,  est  manifeste.  Le  change- 
ment de  position  n'altère  en  rien  les  sons  obtenus  par  la  percus- 
sion. 

L'antéversion  de  l'utérus  est  très-prononcée,  et  cet  organe  est 
bien  fixé  dans  sa  position  ;  il  est  impossible  de  lui  imprimer  des 
mouvements  en  appuyant  sur  l'abdomen,  et  la  sonde  ne  peut  être 
introduite  dans  le  col  au-delà  de  deux  centimètres.  Le  doigt,  intro- 
duit dans  le  vagin,  sent  une  tumeur  dans  la  cavité  abdominale. 

En  présence  des  caractères  incertains  de  quelques-uns  des  sym- 
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ptômes^  il  mMtaii  impossible  de  me  prononcer  sur  la  nature  <s 
de  la  tumeur.  Celle-^i  présentait  (pselque^uiis  des  sympUi 
earactéristiques  du  kyste  ovarien  nmlttlocttlaire,  et  j^étaîs  asseï  r 
posé  à  me  prononcer  dans  ce  sens. 

Un  second  examen  pratiqué  avec  soin  quelques  jours  plus  lartî.. 
flt  qu'augmenter  mon  incertitude  relativement  au  diagnostic 
fallait  cependant  faire  quelque  chose  pour  soulager  la  loalade  : 
les  forces  diminuaient  à  mesure  que  ses  douleurs  auginentair?i]:. 
proposai  de  pratiquer  une  opération  exploratrice,  dans  le  but  dc- 
connaître  la  nature  de  la  tumeur;  si  celle-ci  se  trouvait  dan5  - 
conditions  à  être  enlevée  sans  faire  courir  de  trop  grands  dangen 
la  malade,  on  procéderait  à  Tablation. 

J'ouvris  la  cavité  abdominale  le  22  novembre.  Après  avoir  faite 
incision  de  S  centimètres  sur  la  ligne  blanche,  à  égale  distancer 
l'ombilic  et  du  pubis,  j'introduisis  mon  doigt  dans  la  plaie  et  sépan 
non  sans  difficulté,  les  adhérences  qui  existaient  entre  les  paroi= 
l'abdomen  et  la  tumeur.  J'agrandis  ensuite  l'incision  et  introduira 
la  main  pour  achever  de  rompre  les  adhérences  pariétales.  Je  ^ 
alors  examiner  les  rapports  de  la  tumeur:  sa  paroi  antérieure  efe? 
en  grande  partie  formée  par  le  grand  épiploon  recouvert  d'uH 
épaisse  couche  de  lymphe  et  adhérant  fermement  aux  ïnteslùa' 
Bous-jacents,  tandis  que  son  bord  inférieur  était  fixé  à  la  portion 
d'intestins  située  au  dessous.  Les  anses  intestinales,  situées  plus  m»' 
que  Pëpiploon,  adhéraient  entre  elles  et  achevaient  de  constituer  h 
paroi  antérieure  de  la  tumeur. 

En  cherchant  le  point  d'insertion  au  milieu  des  anses  intestinales, 
je  pratiquai  avec  le  doigt  une  ouverture  qui  laissa  échapper  envJrt?^ 
neuf  litres  d'un  pus  fibrineux.  Je  continuai  de  rompre  les  adhérences, 
afin  de  faciliter  l'issue  du  pus.  Celles-ci  étaient  si  résistantes  entre 
Tépiploon  et  la  couche  intestinale  sous-jacente,  qu'il  fut  impossible 
de  les  détruire.  C'est  en  faisant  des  efforts  dans  ce  but,  que  je  dé- 
chirai une  petite  portion  de  l'épiploon  qui,  étant  très-vasculaire,  se 
mit  à  saigner  abondamment  ;  après  avoir  vainement  essayé  d'arrêter 
Thémorrhagie  avec  une  solution  de  perchorure  de  fer,  je  dus  poser 
une  petite  ligature,  11  fut  impossible  de  reconnaître  la  position  pa- 
riétale du  péritoine,  la  face  interne  de  Is^  paroi  abdominale  étani^ 
recouverte  d'une  épaisse  couche  de  lymphe. 

Les  intestins  et  Tépiploon  étaient  également  recouverts  d'u/?^ 
couche  de  lymphe  de  plus  d'un  centim<ètre  d'épaisseur. 

Après  avoir  nettoyé  la  cavité  abdominale  avec  des  éponges,  je 
fermai  la  plaie  avec  ciaq  sutures  métalliques  en  laissant  une  petite 
ouverture  à  sa  partie  inférieui-e  pour  le  drainage.  Le  pansement  fut 
complété  avec  des  compresses  ouatées  et  un  bandage  de   corps» 
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J^adminiatrai.  f  ctiAïgthmmm  de  marphise  par  la  méthode  hypodcv^ 
mîqae.  Le  pouls  est  faible  à  96,  la  peau  froide^  la  nxalade  a  des  to- 
misaements.  Vers  le  soir,  la  réaction  a'eist  fraMchemexxt  étabUe,  le 
pouls  est  à  116. 

Le  lendemain  S3  novembre,  la  malade  est  dans  un  état  satisfai- 
sant, «lie  a  dormi  et  n'accuse  pas  de  douleurs,  le  pouls  est  à  99. 
Elle  n'a  Yomi  qu'âne  seule  fois. 

Le  24,  le  pouls  est  à  400.  La  malade  a  eu  pendant  la  nuit  huit 
selles  copieuses  qui  Tout  beaucoup  fatiguée.  On  prescrit  des  stimu» 
lants,  des  potages  et  du  lait.  J'enlève  le  pansement,  la  plaie  est  en 
boa  état  ;  j^introduts  une  grosse  sonde  de  gomme  élastique  par  Tou- 
vertuse  iafériaare  de  la  plaie,  et,  à  Taide  d^une  seringue,  je  retire 
onvîjon  180  grammes  de  pus  âbrîneux  ;  je  lave  ensuite  Tintérleur  de 
la  cavité  abdominale  avec  une  solution  très-faible  d'acide  phénîque. 
Une  mèche  est  placée  dans  la  plaie  et  on  pratique  un  pansement 
avec  des  compresses  pbéniqiies.  La  s^i^ution  d'acide  phénîque 
n^avait  causé  aucune  douleur.  Vers  le  soir  le  pouls  était  à  110. 

Le  jour  suivant  2S  novembre,  la  malade  est  très-faible  et  a  eu 
pendant  la  nuit  4  évacuations  alvines.  Le  pouls  est  à  104  ;  j'enlève 
encore  environ  300  grammes  de  [pus  et  je  pratique  le  drainage  de 
l'abdomen  de  la  môme  manière  que  la  veille. 

Le  26  novembre,  pouls  100.  La  malade  est  mieux  ;  150  grammes 
de  pus  sont  extraits  de  la  cavité  abdominale  et  le  drainage  est  pra^ 
tiqaé. 

Le  27  et  le  28  novembre,  on  enlève  les  points  de  suture.  A  paxtidr 
de  cette  époque  l'état  de  la  malade  s'améliore  de  jour  en  jour  ;  la 
quantité  de  pus  diminue  peu  à  peu  jusqu'au  21  décembre  où  il  fut 
impossible  de  faire  pénétrer  la  sonde  dans   la  cavité. 

Le  6  janvier  1875,  la  plaie  abdominale  était  complètement  cica- 
trisée. La  patiente  suit  un  traitement  tonique  et  peut  vaquer  aux 
soins  de  son  ménage. 

L'abdomen  est  toujours  pjroéminent  et  mesure  environ  le  tiers  du 
volume  qu'il  avait  avant  l'opération,  ce  qui  s'explique  facilement  p«p 
l'épaisseur  de  l'épiploon  et  les  adhérences  intestinales.  Aucun  signe 
ne  peut  faire  soupçonner  l'existence  de  fluide  dans  la  cavité  abdO'^ 
minale. 

Remarques.  Les  kystes  du  péritoine  peuveat  affecter  différentes  po** 
sitions.  Dans  quelques  cas,  le  kyste  est  situé  en  avant.  Sa  paroî 
antérieure  étant  fermée,  par  les  muscles  de  l'abdomen,  sa  pai;oi  pOB^ 
térieure  par  l'épiploon  et  les  intestins  réunis  ensemble  par  des 
adhérences.  D'autres  fois  le  fluide  peut  s'accumuler  derrière  les  in  tes- 
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tins  dans  le  cul-nie-sac  de  Douglas,  Tintestîn  et  Tépiploon  réunis  par 
des  adhérences,  formeront  alors  sa  paroi  antérieure.  Enfin,  dans 
d^aulres  cas,  une  poohe  kystique  peut  se  former  entre  les  feuillets 
des  intestins  adhérents  et  se  distendre  graduellement  par  la  foraïa- 
tion  du  liquide.  Quelle  que  soit  du  reste  la  variété  du  kyste,  son 
apparition  est  toujours  précédée  d^une  péritonite  géaérale  ou  cir- 
conscrite. D'après  les  caractères  de  ce  cas,  on  serait  tenté  de  croire 
que  rinflammation  péritonéale  a  été  générale  et  très-intense,  niais 
on  est  étonné  d'apprendre  que  la  péritonite  a  été  très-circonscrite  et 
a  presque  passé  inaperçue. 

J'ai  souvent  observé,  soit  dans  ma  pratique,  soit  dans  le  service 
du  D'  Washington  Àtlee,  des  adhérences  considérables  du  péritoine 
sans  avoir  pu  obtenir  des  malades  ou  de  leur  médecin,  le  moindre 
renseignement  qui  puisse  faire  soupçonner  une  péritonite.  Dans 
certains  cas,  ces  adhérences  ont  été  attribuées  à  la  pression  exercée 
par  une  tumeur  qui  augmentait  graduellement  de  volume  sans  pro- 
voquer les  symptômes  aigus  de  rinflammation  péritonéale.  Il  est 
possible  que  cette  membrane  si  délicate  et  si  prompte  à  s'enflammer 
.  puisse,  dans  quelques  circonstances,  passer  par  toutes  les  périodes  de 
rinflammation  sans  présenter  des  symptômes  aigus,  et  sans  même 
éveiller  Tattention  du  malade  et  du  médecin. 

On  comprend  donc  aisément  les  difficultés  qui  entouraient  le  diag- 
nostic dans  ce  cas.  La  malade  avait  d'abord  constaté  Texistence 
d'une  tumeur  mobile  et  indolente  dans  la  région  inguinale  droite. 
Les  signes  physiques  démontraient  la  présence  d'une  tumeur  conte- 
nant un  liquide,  et  la  matité  était  causée  par  Tépiploon  et  les  intes- 
tins situés  en  avant  du  kyste.  Inférieurement  la  paroi  du  kyste  était 
épaissie  par  des  dépôts  plastiques  qui  rendaient  obscures  les  sensa^ 
tiens  obtenues  par  le  toucher  vaginal.  L'amaigrissement  et  la 
perte  des  forces  pouvaient  être  également  attribués  à  un  kyste 
ovarien  suppuré. 

Le  traitement  à  appliquer  dans  ces  cas  a  une  grande  importance. 
La  première  indication  consiste  évidemment  à  donner  issue  au  pus; 
mais  doit-on  employer  le  trocart  ou  le  bistouri  ?  Lorsque  le  kyste  est 
situé  entre  la  paroi  abdominale  et  les  intestins,  le  trocart  peut  être 
employé  sans  danger,  et  présente  beaucoup  d'avantages;  mais,  lors- 
que le  kyste  est  situé  en  arrière,  il  est  préférable  de  procéder 
comme  je  l'ai  fait  dans  ce  cas,  car  on  risquerait  fort  de  ponctionner 
les  intestins  qui  forment  sa  paroi  antérieure.  D'un  autre  côté  la 
petite  ouverture  faite  par  le  trocart  ne  donne  pas  une  issue  suffi- 
sante au  pus  et  ne  permet  pas  de  laver  la  cavité  abdominale  et  d'y 
pratiquer  le  drainage. 

D'  LUTÀUD. 
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Cas  dliypertropliie  tranmati^e  et  d'élongatîon  des  jlialaiigee  digita^ 
les,  par  le  D'  Lippingott  (American  journaly  janvier  1876.)  < 

Thomas  H.,  robuste  artisan,  âgé  de  25  ans,  se  présente  à  la  con-- 
sultation  avec  une  hypertrophie  du  doigt  annulaire  de  la  main 
droite.  A  la  suite  d^une  contusion  reçue  à  Tâge  de  deux  ans,  le  doigt 
avait  commencé  à  grossir.  Une  année  plus  tard,  il  fit  une  chute  sur 
la  main  qui  occasionna  une  brusque  flexion  de  l'annuJaire  ;  à  partir 
de  cette  époque,  ce  doigt  se  développa  rapidement  et  ne  tarda  pas  à 
dépasser  en  longueur  et  en  circonférence  les  autres  doigts  de  la  main. 
La  mère  qui  accompagne  ee  jeune  homme  affirme  qu'au  moment  de 
la  naissance,  la  main  ne  présentait  aucune  anomalie. 

Le  malade  est  d^une  taille  très-élevée  (cinq  pieds  neuf  pouces).  Au. 
moment  de  son  admission,  le  doigt  affecté  présente  les  diminutions 
suivantes  qu^on  peut  comparer  avec  celles  du  doigt  sain  :  longueur 
totale  du  doigt,  43  centimètres  circonférence  moyenne,  8  centime- 
très.  Le  doigt  sain  correspondant  présente  une  longueur  totale  de 
AO  centimètres  et  une  circonférence  de  5  centîmètresi  Le  doigt  affecté 
est  uniformément  développé,  les  condyles  sont  proéminents  et  les 
diamètres  latéraux  sont  beaucoup  plus  prononcés  que  les  diamètres 
dorso-palmaires.  L^articulation  métatàrso^phalangienne  présente  les 
mouvements  ordinaires,  mais  les  articulations  des  phalanges  ne 
jouissent  que  d'une  légère  mobilités  La  couleur  de  la  peau  est  nor* 
maie,  la  sensibilité  est  intacte. 

La  présence  de  ce  doigt  hypertrophié  et  ankylosé,  constituant  un 
inconvénient  grave,  le  malade  se  décide  à  l'opération.  L'amputation 
est  pratiquée  au  niveau  de  l'articulation  métatarso-phalangienne  ; 
elle  est  suivie  d'une  réaction  inflammatoire  assez  intense  ;  le  malade 
quitte  l'hôpital  parfaitement  guéri  le  25  avril  1875. 

A  Texamen  du  doigt  amputé,  on  remarque  une  certaine  augmenta- 
tion dans  le  calibre  des  artères  digitales  avec  épaississement  des 
parois  ;  il  n'y  a  pas  de  traces  de  dégénérescence  athéromaleuse.  Tous 
les  autres  tissus  étaient  normalement  constitués  ;  les  os,  examinés 
avec  soin,  ne  présentaient  aucune  altération  de  structure  ni  de 
forme.  L. 

Ulcère  perforant  de  lavessie.  (Observation  recueillie  par  M^Binolby, 
service  du  D"^  Bartleet,  hôpital  général  de  Birmingham,  The  Lan- 
cet,  0  février  1876.) 

Le  14  octobre  1876,  W.  F.,  ouvrier  mécanicien,  âgé  de  53  ans,  fut 
pris  d'une  douleur  intense  dans  la  région  abdominale  au  moment  où 
XXVII.  40 
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il  soulevait  une  barre  de  fer.  Cette  douleur  persista  pendant  la   nuit 
et  le  jour  Btlivant,  «t  il  fet  incapable  dHirifier. 

Le  46  il  fut  admis  à  llïôpital:  Tabdomen  n  est  pas  très-do«loureux 
à  la  pression,  ^la  douleur  semble  localisée  dans  la  région  sus-pu- 
bienne ;  la  vessie,  qui  est  paralysée,  est  vidée  à  Taide  d'une  sonde. 
L'*urine  contient  de  l'albumine,  mais  pas  de  tuhuîi.  Le  18,  la  dou- 
leur a  diminué,  mais  le  malade  est  três-aflPaibli.  Le  pouls  est  à  112, 
les  extrémité»  sont  froides,  la  température  normale.  Le  ventro  est 
légèrement  distendu  et  tympanique  ;  la  vessie  et  le  rectum  sont  tou- 
jours paralysés.  La  sonde  provoque  une  douleur  aiguë  en  se  heurtant 
contre  la  paroi  supérieure  de  la  vessie.  Le  malade  a  des  vomissements 
continuels  et  ne  peut  supporter  aucun  aliments.  Le  20,  pas  d'amé- 
lioration; le  pouls  est  à  120,  la  température  au-dessous  de  la  nor- 
maAe  (35,5).  Les  vomissements  contiiivent.  Le^maiMie  succombe  le  32. 

Autopsie,  —  Il  existe  une  légère  adhérence  ^tre  la  paroi  abdofl»«> 
nale  et  répiploon  ;  le  péritoine  pariétal  est  rouge,  injecté  et  recouvert 
d'une  coucke  de  lymphe  qu'on  peut  enlever  avec  le  mtinohe  du  «caft- 
pel  ;  répiploon  recouvre  complètement  les  intestins;  il  est  gimflé  et 
injecté.  Les  parties  de  l'intestin  contenues  dans  la  cavité  pelvienne 
sont  adhérentes  et  entourées  de  lymphe,  fin  séparant  la  portion  de 
riléon  adjacente  à  la  vessie,  on  trouve  sur  la  paroi  supérieure  de  cet 
organe  une  perforation  circulaire  de  IS  millimètrefs  4b  diMnêtre  et 
dont  les  bords  sont  régulièrement  découpés.  Lexectum  est  enveloppé 
d'une  épaisse  couohe  de  lymphe^  et  les  tissns  voisâws  sont  infillf^  et 
enflammés.  Après  avoir  enlevé  la  vessie^  on  constaté  un  épaississe'- 
ment  considérable  des  parois  et  de  la  muqueuse.  L'ulcère  se  trouve 
situé  en  arrière  à  deux  centimètres  du  sommet  et  sur  la  ligne  mé- 
diane ;  les  bords  en  sont  très-distinctement  taillés  et  la  perte  de 
substance  semble  avoir  été  faite  à  l'aide  d'un  emporte-pièce. 

Si  l'on  compare  les  symptômes  observés  pendant  la  vie  et  les  con- 
ditions pathologiques  révélées  par  l'autopsie,  le  cas  présente  quelque 
i  ntérêt.  Il  est  à  remarquer  que  Tulcêre  de  la  vessie  a  parcouru  toutes 
ses  périodes  sans  provoquer  aucun  symptôme  et  en  permettant  au 
malade  de  vaquer  à  ses  travaux.  Il  est  probable  que,  avant  que  la 
perforation  fût  complète,  il  s'était  produit  une  légère  inflammation 
péritonéale  qui  avait  amené  l'adhérence  entre  l'iléon  et  les  parois  de 
la  vessie,  et  empêché  ainsi  l'écoulement  de  l'urine  dans  le  péritoine. 
La  douleur  vive  ressentie  tout  à  coup  par  le  malade  doit  être  attri- 
buée à  une  rupture  partielle  des  adhérences,  ^i  a  été  le  point  do  dé- 
part de  la  péritonite  observée  avant  la  mort.  Cette  péritonite  a  du 
reste  été  localisée  dans  la  cavité  pelvienne,  et  n'a  pas  causé  la  dou- 
leur et  les  autres  symptômes  aigus  qu'on  observe  dans  la  majorité 
des  cas. 

V  D' LiTTAim. 
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!•  Acafif'^inle  de  Médecine. 

Le  dicrotiame  et  polycrot^sma.  —  Lèpre.  —  Coliques  saturnines  chez  les 

créoles. 

^«ww«^'tt23wars'l«76.  —  M.  Marey  l?t  Tin  rapport  sur  xin  méh 
moire  du  D' E.  Maragliono  (de  Bologne),  sur  le  âierotismeH  le  pèliy^ 
crotisme. 

L'auteur  rappelle  que  les  anciens  avaient  l)ieii  ^isi  la  valeur  cli- 
Bîqiie  du  pouls  dicrote  que  la  méthode  graphique  a  permis  d'étu- 
dier au  point  de  vue  physiologique»  Il  oombat  la  théom  du  di crotisme 
normal,  formulée  par  M.  Marey,  -en  1^§3,  et  que  celui-ci,  4n  reste,  a 
abandonnée  depuis  longtemps,  et  par  des  considérations  aaftlo<guiOB 
à  celles  que  développe  Texpérimentat^ar  italien. 

Pour  Fauteur,  le  -dierotisme  du  pouls  dépend  :  !•  de  la  vitesse  ac- 
quise de  la  colonne  sanguine  lancée  dans  les  artères;  51®  de  rélasti- 
cité  et  de  la  réaction  des  vaisseaux  amenant  une  oscillation  'àtt«nitt- 
tivement  centrifuge  et  centripète^  en  d'autres  termes,  l'ondée  émiise 
par  la  systole  ventriculaire  -dans  Taorte  rencontre  des  obstacles  à  la 
périphérie,  et  rétrograde  vers  son  point  de  départ  ;  là,  elle  Irewve  uft 
nouvel  obstacle,  au  niveau  des  valvules  sygmoïdes  redressées,  d'où 
nouvel  ondée  périphérique  qui,  elle,  se  produit  sans  TinterventiOB  de 
la  systole  cardiaque. 

Séance  du  4  avril  1876.  —  M.  Rufz  de  Lavîson,  au  sujet  d'tt«a  malade 
présenté  par  M.  A.  Després,  exposa  quelques  considérations  sur  la 
lèpre. 

Quand  la  lèpre  arrive  à  la  période  des  sphacèles,  qui  e»t  la  dtsir- 
nîère,  la  maladie  est  assez  caractérisée  par  des  signes  antérieurs 
pour  que  le  doute  ne  soit  pas  possible  :  La  lace  est  earactéristique 
à  cette  période  ;  la  peau  est  épaissie  et  bronzée  ;  il  y  a  chute  des  cbe* 
veux,  des  cils,  des  débits  ;  les  oreilles  sont  énormes  ;  le  nez  presque 
effacé  par  la  chute  de  la  cloison  ;  en  un  me*,  les  traits  présentent  cet 
aspect  spécial  qui  a  fait  comparer  la  face  des  lépreux  à  celle  du  lion 
Prèpre  léonine). 

En  dehors  de  la  lèpre  classique,  léonine,  il  excite  d'autres  états  de 
la  peau,  appelés  lèpres.  Du  reste,  dans  beaucoup  de  pays  encore^ 


I^asibla.  Jm  pj^ibads  «ui  laissent  soua.  les  toUa  ua  grenier  où  l'aix 
Ticié  s'accumule  doivent  ôire  proscrits»  et  les  parois  intérieures  des 
saU^  doivent  suivre  la  pente  des  toits.  L!aire,  des  saUes  doit  êtra 
élevée  de  trois  marches  au  moins  au-dessus  du  sol  naturel^  sur  ua 
maasiX  de  béton  hydraulique,  recouvert  d*une  aire  imperméable. 

»  Les  surfaces  lumineuses  doivent  être  nombreuses  et  les  orificet 
a  évacuation  d'air  vicié  placés  au.  faitaga  et  coaUnneUement  ouverts. 
V^  les  croisées  doivent,  s'ouvrir  à  soufflet  dans  leur  partie  supé- 
rieure; car,  avec  les  croisées  ordinaires  s'ouvrant  dans  toute  l&ir 
hauteur,  les  occupants  ont  la  funeste  habitude  de  demeurer  dans  un 
air  confiné  par  crainte  des  courants  d'air,.. 

^  Rôle  de  l'appabeil  bespiiutoibb  daks  la  digettion.^U.  H. Tous- 
saint soumet  au  jugement  de  l'Académie  un  mémoire  sur  l'applî- 
cati(m  de  la  méthode  graphique  à  la  déterminatioa  de  la  part  qm 
revient  à  l'appareil  respiratoire  dans  l'exécution  de  quelques  actes 
mécaniques  de  la  digestion. 

Séance  dîi  28  février.  1876.  —  Dans  une  nouvelle  note  sur  l'excita- 
bilité du  cûw/r,  M.  Marey  démontre  que  cet  organe  éprouve,  à  chaque 
phase  de  sa  révolution,  des  changements  de  température  qui  modi- 
fient son  excitabilité. 

L'expérience  montre  que  l'excitabilité  du  Cûjur,  comme  celle  des 
autres  muscles,  augmente  et  diminue  avec  la  température  ;  mais  on 
constate  aussi  que  l'excitabilité  du  ccmr  change  aux  différentes  pha- 
ses de  sa  révolution.  On  est  donc  conduit  à  se  demander  :  la  tempé- 
rature du  cœur  ne  varie-t-elle  pas  aux  différents  instants  de  sa  révo- 
lution? et  d'autre  part:  le  sens  de  ces  variations  n'est-il  pas  tel  que 
le  refroidissenaent  corresponde  à  la  phase  de  moindre  excitabilité  ? 
L'expérience  a  vérifié  cette  double  prévision- 

Le  cmur  s'échauffe  pendant  qu'il  exécute  son  travail  mécani- 
que et  se  refroidit  quand  il  se  relâche-  Le  moment  où  le  cceur 
sera  le  plus  froid,  et  par  suite  le  moins  excitable,  sera  celui  où  fl 
aura  accompli  sa  période  de  refroidissepaent  :  ce  sera  donc  le  début 
de  la  phase  systolique.  Ici  encore  la  théorie  concorde  entièrement 
avec  l'expérience. 

—  M.  Dumas  communique  une  lettre  qui  Ibi  a  été  adressée  par 
M.  Schnetzler  sur  les  propriétés  antiitoptiques  du  borax. 

L'auteur  appelle  l'attention  sur  les  faite  stiivanits  :  M.  Arthur  Ro- 
bottom,  de  Birmingham,  a  trouvé^  dans  la  Califernie  «oéridionale, 
un  gisement  de  borate  de  soude,  accompagné  de  borate  de  chaux 
et  de  sulfate  de  soude.  Dans  les  environs  de  ce  gisement,  il  a  trouvé 
mn  cadavre  de  dheval  parfaitement  conservé  depuis  quatre  mois,  xnaL 
Ifré  les  grandes  chalearB. 
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—  Dans  la  station  laitière  de  Lodi  (Italie),  MM.  L.  Manetti  et 
fr.  Musso  ont  fiait  quatre  séries  d'expériences  sur  remploi  de  Tacide 
salycilique  :  1^  dans  la  conservation  du  lait  ;  ^  la  séparation  de  la 
erôme;  3<»  la  conservation  du  be«rre;  4°  la  préparation  du  fromage 
{tar  la  présure  ordinaire. 

Or,  ces  auteurs  ont  conclu  que  le  borax  présente  les  mêmes  avan- 
tages que  Tacide  salycilique  et  qu'il  est  d'autant  plus  facile  à  em- 
j^loyer  que  son  prix  est  moins  élevé. 

—  MM.  E.  Mathieu  et  V.  Urbain  adressent  une  noijvellô  note  sur  la 
coagulation  du  sang  par  l'acide  carbonique.  M.  Glénard  (séance  du 
15  novembre  1875)  a  voulu  démontrer  que  ce  gaz  est  sans  influence 
parce  que  le  plasma  sanguin  reste  liquide  lorsqu'on  plonge  la  veine 
dans  l'acide  carbonique. 

Les  auteurs  font  observer  que  l'acide  carbonique  ne  passe  que  lea- 
temeiit  à  travers  les  parois  du  vaisseau  et  qu'il  faudrait  une  tempé- 
rature élevée  ou  bien  un  temps  assex  long  pour  obtenir,  de  cette 
laçon,  la  coagulation  du  sang.  ïls  opposent  suxtput  à  M.  Glénard  les 
•expériences  suivantes  : 

«.  Une  certaine  quantité  de  sang,  au  sortir  du  vaisseau  d'un  chien, 
^st  reçue  dans  un  intestin  de  poulet  convenablement  préparé.  On 
agite  pondant  cinq  minutes,  afin  de  permettre  le  départ,  par  exos- 
mose,  de  la  majeure  partie  de  l'acide  carbonique.  Ensuite,  le  sang 
est  réparti  dans  deux  verres  ;  le  premier  est  traversé  par  un  courant 
.  d'air  ou  de  tout  autre  gaz  neutre  ;  dans  le  second,  passe  un  courant 
d'acide  carbonique*  Ce  dernier  est  coagulé  en  quelques  secondes,  la 
température  du  milieu  étant  de  a5  degrés,  tandis  que,  dans  le  pre- 
mier, le  sang  reste  complètement  liquide. 

a  Une  expérience  analogue  peut  être  effectuée  avec  du  plasma  :  en 
recevant  du  sang  de  cheval,  au  sortir  du  vaisseau,  dans  des  tubes 
da  verre  dont  le  diamètre  n'excède  pas  %  centimètres  et  qui .  sont 
piongés  dans  la  glace,  la  coagulation  ne  se  produit  pas  :  on  peut,  au 
bout  d'un  certain  t^mps,  recueillir  dans  ces  tubes  un  plasma  com- 
plètement incolore.  Si  l'on  fait  passer  pendant  longtemps  un  cou- 
rant d'air  privé  d'acide  carbonique  dans  ce  plasma,  étendu  de  cinq 
fois  au  moins  son  volume  d'eau  et  maintenu  à  zéro,  il  est  possible 
de  le  priver  de  la  plus  grande  partie  du  gaz  acide  qu'il  renfermait  ; 
dès  lors,  on  peut  le  ramener  à  la  température  ambiante  sans  qu'il  y 
^it  coagulation^  mais  celle-ci  se  produit  lorsqu'on  fait  arriver  de 
l'acide  carbonique  au  contact  du  liquida. 

Séance  du  6  mars  1876.  —  M.  de  Rostaing  adresse  une  note  sur  les 
propriétés  antiseptiques  de  la  racine  de  garance. 

Un  échantUloa  de  viande  a  pu  èke  conserva  du  31  juUlet 
i%K  au.  11  février  i9^76,  dax^  un.  pot  qui  cont«^aait  de  la  ga- 
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rance  en  poudre,  et  qui  a  été  ouvert  une  douzaine  de  fois  pour 
constater  les  résultats  obtenus.  Le  poids  de  la  viande  a  diminué  de 
ii9  grammes  à  25  grammes,  sans  qu'il  S6  soit  manifesté  aucune 
odeur  ni  aucun  développement  d'organismes  vivants.  De  ces  exp^ 
rîences,  l'auteur  conclut  à  l'opportunité  de  faire  des  essais  analogues 
pour  la  conservation  des  cadavres  ;  peut-être  trouverait-on  là  le 
moyen  de  concilier  la  présence  des  cimetières,  au  voisinage  des 
grandes  villes  avec  les  conditions  de  salubrité  dont  on  s'est  si  for- 
tement préoccupé  depuis  quelque  temps. 

—  Action  calorifique  de  certaines  régions  du  cerveau  (appareils 
vaso-moteurs  situés  à  la  surface  hémisphérique),  par  MM-  Eulen- 
burg  et  Landois. 

Voici  les  résultats  sommaires  des  expériences  faites  par  les 
auteurs  : 

•  1»  La  destruction  de  certaines  régions  corticales  antérieures  da 
cerveau  est  suivie  d^une  augmentation  de  température  très-considérable 
dans  les  extrémités^  contra- latérales.  Cette  augmentation  se  manifeste 
immédiatement,  avant  même  le  réveil  des  animaux  chloroformés  et 
avant  Texécution  de  quelques  mouvements  spontanés;  elle  peut 
monter  à  5  ou  7  degrés  G.  On  remarque  aussi  qu'elle  se  manifeste 
plus  nettement,  tantôt  dans  la  patte  de  devant,  tantôt  dans  celle  de 
derrière  :  le  résultat  dépend  surtout  de  la  situation  et  de  l'étendue 
de  la  partie  détruite,  ainsi  que  l'importance  relative  de  la  destruction 

»  2»  La  région  efficace,  calorifique,  de  la  surface  corticale  s'étend 
en  avant  jusqu'au  sillon  dit  croisé^  selon  Leuret;  elle  comprend  sur- 
tout la  partie  postérieure  et  latérale  de  cette  grande  circonvolution 
unciforme,  répondant,  chez  les  chiens,  au  pli  central  antérieur  de 
rhomme  et  du  singe  (circonvolution  post-frontale  d'Owen).  Les  ré- 
gions agissant  sur  les  membres  antérieurs  et  postérieurs  sont  sépa- 
rées l'une  de  l'autre  ;  la  première  se  trouve  située  un  peu  en  avant  et 
de  côté,  touchant  ainsi  à  la  terminaison  latérale  du  sillon  croisé.  La 
destruction  superficielle  des  plis  situés  en  avant  de  ce  sillon 
n'exerce  aucun  effet  calorique,  ou  cet  effet  est  très-faible  et  proba- 
blement secondaire.  De  même,  la  destruction  des  circonvolutions 
pariétales  postérieures  et  occipitales  n'est  suivie  d'aucun  effet  calo- 
rifique dans  les  membres  en  question. 

»  3^  Après  les  destructions  suivies  de  succès,  on  observe  assez  ré- 
gulièrement, après  le  réveil  des  animaux  chloroformés,  des  troubles 
de  motilité  et  de  conscience  musculaire  dans  les  extrémités  conti*a- 
latérales,  troubles  qui  dépendent  apparemment  de  la  lésion  des  ap- 
pareils moteurs  situés  dans  cette  môme  région  de  la  surface  hémis- 
phérique... 

»  ¥  L'augmentation  de  température  dans  les  membres  opposés  se 
maintient  généralement  assez  longtemps  après  la  lésion,  bien  qu'il 
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existe  à  cet  égard  des  dififérences  graduelles  très-prononcées  (de 
deux  jours  à  plusieurs  semaines)... 

»  5«  L'excitation  électrique  isolée  de  la  région  corticale  en  ques<- 
tion,  pratiquée  avec  des  courants  assez  faibles,  est  suivie  d'un  abais- 
sement de  température  très-faible  et  très-fugitif,  mais  facilement 
appréciable  par  le  procédé  thermo-électrique,  dans  les  extrémités 
contra-latérales. Cet  abaissement,  qui  varie  entre  0^,2  et  0o,6  G.,  se 
produit  également  sur  des  animaux  curarisés  et  non  curarisés  ;  il  est 
donc  indépendant  de  Taction  motrice  de  Pirritant.,. 

y>  6^  L'irritation  et  la  destruction  de  la  moelle  [épinière  (région 
lombaire)  et  des  troncs  périphériques  (nerf  ischiatique),  pratiquées 
dans  un  assez  long  intervalle  après  la  destruction  des  régions  men- 
tionnées du  cerveau  et  le  rétablissement  de  Tuniformité  de  tempéra- 
ture, agissent  encore  de  la  manière  habituelle  sur  la  température 
des  extrémités  postérieures... 

—MM.  Feltz  et  Rilter  adressent  une  nouvelle  note  sur  les  sels  hiliair 
res,  concernant  leur  action  sur  le  pouls,  la  tension,  la  respiration  et  la 
température.  En  injectant  de  la  bile  en  nature  dans  le  sang,  en 
proportions  non  toxiques,  on  constate  que  le  pouls  diminue  de  fré- 
quence, que  la  respiration  se  ralentit  et  que  la  température  et  la 
tension  artérielle  baissent.  Les  injections  des  différentes  matières 
colorantes  de  la  bile  et  des  solutions  éthérées  de  cholestérine  ne 
produisent  pas  le  même  effet,  tandis  que  les  sets  biliaires  agissent 
comme  la  bile  en  nature. 

Les  sels  biliaires  agissent  principalement  sur  le  sang  ;  et,  par  son 
intermédiaire,  sur  le  système  musculaire;  ils  modifient  les  globules 
et  quelque  faible  que  soit  la  quantité  des  sels  biliaires,  Pinjection  de 
ces  sels  a  pour  effet  de  ralentir  le  passage  du  sang  dans  les  tubes 
capillaires. 

M.  Bouillaud  fait  remarquer  que  ces  expériences  rendent  très-bien 
compte  du  ralentissement  du  pouls  qu'il  a  signalé  chez  les  ictériques. 

Séance  du  43  mars  1875.  —  M.  Després  adresse,  pour  le  conours 
du  prix  Bréant,  une  note  sur  l'emploi  du  chloroforme  dans  le  traite- 
ment du  choléra. 
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Traité  des  tumeurs  bénignes  nu  sein,  par  Léon  Labbé  et  Paul 
GoTNE.  —  Paris,  1876,  chez  Georges  Masson,  1  vol.  in-8«,  avec 
planches,  prix  H2  fr. 

Le  terme  de  tumeur  bénigne  a  une  signification  bien  précise  en 
clinique.  Il  emporte  avee  soi  l'idée  d'une  néoplasie  qui  se  développe 


«34 

locatement  sans  tendre  à  se  généraliser  ni  à  inleoter  réeoaenftie,  ot 
qui,  après  son  ablation  ou  sa  deatriMlioft  cfMBplôtq,  ne:  rëcidite 
jamais  soie  sur  plaea^  soit  â  distance» 

Appliquée  aux  tomeurs  du  aein,  eefate  désîf^ation  peut  et  doit  être 
«onservée,  mais  là  plus  que  partoat  aillears^  la  Ënûte  est  sowf&at 
bien  difficile  à  établir  entre  une  tumeur  bénigne  et  une  tumeur  laaiigne. 
Le  sarcome,  le  myxome,  Tépithélioiae  da  sein  se  montrent  soureat  au 
4ébutarec  tous  les  caraclères  cliniques  d^une  tumeur  bénigne,  puis 
par  le  seul  fait  de  rérolution  naturelle  de.  ces  tumeurs,  on  les  Yoit s'ul- 
cérer, se  propager  aux  ganglions  lymphatiques,  se  généraliser  et 
finalement  entrataer  la  mort,  ou  bien,  après  qu^on  les  a  extirpées  ou 
détruites  sur  place,  on  les  voit  lécidiver  et  amener  la  même  termi- 
naison fatale;. 

Ranger  ces  tumeurs  dans  la  classe  des  tumeurs  bénignes  dusein, 
c^est  évidemment  commettre  un  abus  de  langage  centre  lequel  les 
chirurgiens  doivent  s'élever  et,  que  pour  ma  part  je  ne  saurais  ad* 
mettre. 

Aussi  serait-on  surpris  de  trouver  daiH&  le  Traité  âes  tumêwp^ 
hénignes  du.  sein  que  viennent  de  publier  MM.  L^bé  et  Coyne  une 
iongne  description  du  êarcome^  du  m^^otne,  de  Vépithéliome  du  seia^ 
Les  auteurs,  reconmaissant,.  il  est  vrai,  que  ces  tumeurs  peuvent  ac- 
quérijr  un  caractère  de  malignité,  ont  cherché  à  pallier  la  contradiction 
flagran^te  qui  existe  entre  les  faits  dont  ils  s^œcupent  et  le  titre  da 
leur  ouvrage,  en  disant  que  toutes  ces  tumeurs  sont  bénignes  si  on  les 
compare  au  caneer,  mais  que  leur  degré  de  bénignité  varie  suivant  cer- 
taines conditions  données. Triste  correctif,  puisque  ces  conditions,  exclu- 
sivement tirées  de  Texamen  histologique  de  cas  tumeurs,  sont  encore 
inconnues  en  clinique,  ou  du  moins  ne  sont pa&indiquëes. dans  la  par- 
tie clinique  du  livre  de  MM.  Labbé  et  Coyne. 

Suivant,  eux,  La  caraoière  de  bénignité  des  tumeurs  ^UIs  étudient, 
et  qu^eltes  offrent  toutes  à  divers  degrés,  est  dû  à  ce  fait  anatojaur 
que  spécial  qiA'elles  sont  nettement  Undtéêspar  ime  capsule  fibreuse  qui 
les,  is^le  du  reste  de  la  glanée  et  des  tissus  ambiants. 

Ce  fait  anatomique  n'a  malheureusement  pas  toute  Timportance 
qu'ont  voulu  lui  attribuer  MM.  Labbé  et  Copie^^  car  ils.  reconnaissent 
eux-mêmes  que  cette  enveloppe  fibreuse  protectrice,  qui  caractérise 
les  tumeurs  bénignes  é%  sein,,  peut,  pour  ceutaines  d'entre  elles,  dis- 
paraître à  un  moment  donné  et  permettre  l'envahissement  des  tissus 
ambiants*  Que  devient  alors  la  valeur  de  ce  caractère  dont  Texiâtence 
n'est  pas  constante? 

Les  auteurs  du  Traité  des  tumeurs  bénignes  diL-  sein  ont  donc  eu  le 
tort  de  se  laisser  dominer  par  ce  fait  anatomique  qui  crée  un 
caractère  distînctif  seulement  transitoire  pour  un  certain  groupe 
de  tumeurs,   mais  qui,   par  conséquent   ne  saurait  servir   à  les 
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^«a  tégc»ris«r  défini  tiyeme&i/  Bb  effet,  r«iÎ9tence  d'une  capnild  fii»re«so^ 
isolant  du  reste  de  la  glande  et  des  tissus  ambiants  uq  sarcome,  ua 
épitheliome  du  sein,  n'autorisa  j^s  à  diire  que  ces  tuiaeurs  «ont 
l>énigne&,  dans  le  seas  ooknnu  de -ce  mot,  pûsiiue  ces  mêmes  tumeucs 
peuvent,  dans  leur  évolutioa  ultérieure,  détruire  cetta  eapsw^ 
fibreuse  et  devenir  malignes. 

Les  remarques  qui  précèdent,  et  qui  visent  Tesprit  général  ida 
Traité  des  iumeurs  bénignes  eu  êsin,  ne  saixràfeent  ea  lien  dkninuer  le 
mérite  réel  de  cet  cMiTrages. 

La  partie  anatomique  remporte  manifestemeaistirla  partie  vériiar 
blement  chirurgicale,  et  c'est  i  oette  prépo^adéranee  de  Thistoiegie 
BUT  la:  elinique  qae  Ton  doit  évidemment  Padmission,  dans  k 
^otipedes  tumeurs  béaignes,  d'un  certaita  nomb^  de  luaieMni  aua^ 
-quelles  il  est  nécessaire  de  conserver  le  B(mi  de  tusoeurs  mitligaies, 
XouA  en  reoteaaaissaat  qu'elles  se  disëngueni  par  quelques  eâiéB 
des  véritables  cua cars.  ^ 

Le  Traité  des  tumeurs  bénignes  du  sein  débute  par  q«etqttfiS  ceBoi^ 
déralaiDns  historiques  qne  Ton  peut  aînei  rësamer.  Datais  une  pre- 
mière période  purement,  clinique,  on  détermine  Pexiatence  dans 
le  sein  d'une  variété  de- tumeurs,  relativement  bénigses  et  se  diâe» 
reocîant  da  eanœr.  Les.  caractères  an  atomiques  de  ees  tameurs  sent 
â  pciae  ébauchés,  en  raison  de  TinsuffisaBce  des  moyens  dlave&tir 
gatioD.  La  présence  d^one  membrane  fibreuse  ifni  limite  laprodusctioa 
«oiorbide  est  cependant  nettemeni  signalée.  A  cette  période  se  ratita- 
dieat  les  noms  d'A.  €ooper,  de  Velpeau,  de  Gruvëilhier. 

Dans  ane  seconde  période,  qui  coiarespoad  aux  iaravaux  de 
Lebert,  les  recherches  ont  pour  point  de  départ  Féiëment  s^édfiqaa, 
la  cellule  eancâreostt'.  Toute  tumeur  qui  neireafenne  pas  cette  eelluls 
est  une  tumeur  bénigne. 

Ëafin  la  dernière  période,  inaofurée  par  Mltllen,  fécoadée  par 
^rchow,  Billroth,  el  par  TËcole  histologif^ue  du  Collège  de  Eranca^ 
efift  maorquée  par  un  progrès  considérable  dans  l'étude  des  tumeurs:  ea 
général  et  de  eelles  da  sein  en  particulier.  La  structure  de  ces 
turaetnrs  est  décrite  avec  le  plus  grand  soin,  non  plus  au  peint  de 
vue  de  la  recherdie  de  tel  ou  tel  élément  isolé,  laads  au  point  de  vue 
da  groupeatent  de  ses  élémeads. 

La  deuxième  partie  da  livre  de  MM.  Labbé  et Xoyne  traite  du  dé<* 
veloppement  de  la  glande  mammaire,  des  modifications  qu'elle  subit 
far  reflet  de  la  menstniation,  de  la  lactation  et  de  la  vieillesse,  puis 
hs  auteurs  donnent  une  description  très-complète  de  la  structure  de 
h  gliaaide,  description  dont  Tîntérèt  est  encore  augmenté  par  qtiel- 
qttes  recherches  personnelles  sur  les  vaîsseenix  lympathiques  glan- 
dulaires. 
Faisant'  l'applîcatton   de  cette  étude  anatomique   préliminaire 
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à  la  classification  des  tumeurs  bénignes  du  sein,  MM.  Labbé 
«t  Goyne  admettent  que  ces  tumeurs  peuvent  provenir,  soit 
du  revêtement  épithélial  intra-canaliculaire,  soit  du  tissu  conjonctif 
péri-acineux.  A  la  première  se  rattachent  |les  épithéliomes,  que 
nous  ne  saurions,  pour  notre  part,  ainsi  que  nous  Pavons  dit,  ranger 
au  nombre  des  tumeurs  véritablement  bénignes^  toute  question  ana- 
lomique  mise  de  côté. 

Quant  aux  tumeurs  d^origine  conjonctive,  MM.  Labbé  et  Goyne 
admettent  dans  ce  groupe  :  la  simple  hypertrophie  ou  le  fibrome^  le 
myxome  et  le  sarcome. 

Nous  ne  tenterons  pas  de  suivre  les  auteurs  dans  Pétude  extrê- 
mement détaillée  de  Tanatomie  pathologique  des  différentes  variétés 
de  tumeurs  bénignes,  énumérées  précédemment.  Nous  répéterons 
que  cette  partie  du  livre  est  la  plus  complète  et  la  plus  originale. 
Nous  appelons  surtout  Pattention  sur  le  chapitre  consacré  à  la  des- 
cription des  lacunes  et  des  kystes  de  la  mamelle  et  à  leurs  évolu- 
tions successives. 

La  quatrième  partie  du  livre  de  MM.  Làbbé  et  Goyne,  qui  traite  de 
la  pathologie  des  tumeurs  bénignes  du  sein,  c^est>-à-dire  de  leur 
étiologie,  de  leur  symptomatologie,  de  leur  diagnostic,  de  leur 
pronostic  et  de  leur  traitement,  est  assurément  inférieure  aux  par- 
ties précédentes,  ou  du  moins  elle  ne  se  distingue  que  par  un  bien  petit 
nombre  d^aperçus  nouveaux  et  d'une  importance  pratique  évidente. 

Le  diagnostic  entre  les  tumeurs  bénignes  et  les  tumeurs  malignes 
ne  bénificie  en  rien  des  recherches  histologiques  si  longuement 
exposées  dans  les  pages  précédentes,  et  MM.  Labbé  et  Goyne  sont 
fréquemment  obligés  d'avouer  leur  impuissanee  à  distinguer  du 
cancer  vrai  certaines  de  leurs  prétendues  tumeurs  bénignes,  et  en 
particulier  Pépithélioma  intra-canaliculaire. 

Le  chapitre  .consacré  au  traitement  renferme  cependant  quelques 
indications  d'une  importance  pratique  réelle.  En  ce  qui  concerne  la 
valeur  de  la  compression  appliquée  au  traitement  des  tumeur  béni- 
gnes du  sein,  MM  Labbé  et  Goyne  signalent  l'inutilité  et  même  les 
dangers  de  ce  moyen  thérapeutique  employé  contre  les  sarcomes  ou 
les  épithéliomes.  La  compression,  en  effet,  peut  faire  perdre  un  temps 
précieux  en  laissant  prendre  à  ces  tumeurs  un  volume  considérable 
ou  même  en  sollicitant  la  rapidité  de  leur  évolution. 

Une  autre  indication  pratique  qui  se  dégage  des  recherches  anato- 
miques  de  MM.  Labbé  et  Goyne,  c'est  la  nécessité  de  Pablationde  la 
totalité  de  la  glande  mammaire,  lorsqu'on  se  décide  à  attaquer  les  sar- 
comes ou  les  épithéliomes  par  l'instrument  tranchant.  G'est  assuré- 
ment là  un  excellent  précepte,  et  qui  doit  mettre  dans  les  meilleures 
conditions  possibles  pour  prévenir  la  récidive  ;  mais  je  pense  que  ce 
serait  aller  beaucoup  trop  loin  que  d'affirmer  avec  MM.  Labbé    et 
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Goyne,que  la  récidive  d'un  sarcome  ou  d'un  épithéliome  duseinjpeut  tou- 
jours être  attribuée  à  une  ablation  incomplète  de  la  glande  mammaire. 
En  résumé,  le  Traité  des  tumeurs  bénignes  du  sein  sera  lu  avec  un 
grand  intérêt  par  les  anatomo-pathologistes,  qui  y  trouveront,  en 
même  temps  qu'un  exposé  très-bien  fait  de  Tétat  actuel  de  nos 
counaissances  sur  Tanatomie  pathologique  de  certaines  tumeurs  du 
sein,  les  nombreux  résultats  de  reeherchespersonnelles  et  originales. 
Ajoutons  en  terminant  que  cet  ouvrage  renferme  un  très-grand 
nombre  de  figures  histologiques  extrêmement  bien  faites  et  des  plan- 
ches coloriées  d'une  exécution  irréprochable.  S.  Duplay. 

RSCHERCHES  JSXPBRIMENTALES  SUR  LES  EFFETS  PHYSIOLOGIQUES  DE  l'AUG- 
HJEENTATION  DE  LA  PRESSION  ATMOSPHERIQUE,   par  loD^  J.-G.-T.  PrAYAZ, 

docteur  es  sciences,   etc.  —  Paris,  187S,  Masson.  1  ,vol.  in-S^^ 
prix  :  S  fr. 

Suivant  Fauteur,  les  eflfets  que  produit  sur  l'économie  animale, 
surtout  en  ce  qui  concerne  la  nutrition,  Télévation  de  la  pression 
athmosphérique,  n'ont  pas  encore  été  complètement  examinés,  et  à 
l'exception  des  recherches  de  MM.  Hervier  et  Saint-Lager,  de  Von 
Vivenot  et,  en  dernier  lieu,  de  M.  Paul  Bert,  les  travaux  entrepris  sur 
l'air  comprimé  ont  eu  principalement  pour  but  ses  applications  pra- 
tiques à  la  médecine  ou  à  l'industrie.  » 

Après  la  description  succincte  de  l'appareil  qui  lui  a  servi  pour  ses 
recherches,  appareil  exactement  semblable  à  celui  qui  a  fourni  à 
Charles  Pravaz  les  matériaux  de  son  ouvrage  sur  Vemploi  médical  de 
Vair  comprimé^  l'auteur  examine  l'influence  de  ces  conditions  sur  les 
grandes  fonctions  animales.  L'auteur  a  expérimenté  sur  lui-même. 

Pendant  la  première  heure  de  séjour  dans  l'appareil,  la  production 
de  chaleur  suit  une  marche  ascendante,  pour  baisser  ensuite  d'une 
manière  constante,  tandis  qu'une  augmentation  progressive  de  ten- 
sion artérielle  donne  au  sphygmographe  un  pouls  de  moins  en  moins 
ample.  Le  raisonnement  physiologique  sur  ces  phénomènes  peut 
être  suivi  à  l'aide  de  nombreux  tracés. 

Tandis  que  la  fréquence  des  battements  cardiaques  est  diminuée 
par  suite  de  la  tension  artérielle,  la  circulation  veineuse  et  capillaire 
se  trouverait  favorisée  parce  que  le  thorax  aurait  un  pouvoir  aspi- 
rateur d'autant  plus  fort,  que  l'air  extérienj*  est  plus  dense.  Cette 
théorie  mécanique  se  justifie  moins  bien  en  ce  qui  concerne  l'appel 
thoracique;  on  sait,  en  effet,  que  la  raréfaction  de  l'air  a  pour  effet 
de  précipiter  le  sang  dans  les  vaisseaux  veineux.  Le  nombre  des  res- 
pirations est  diminué  d'une  façon  absolue,  mais  non  proportionnel- 
lement, comme  le  pouls,  à  l'augmentation  de  la  pression;  au  con- 
traire, il  tendrait  plutôt  à  se  relever  quand  le  pouls  devient  plus 
rare:  les  raisons   données  par  l'auteur  de  cette  diminution  sont  : 
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i«  l'oxydation  plus  énergique  des  globules  rouges;  î»  î*amp!Hnde 
plus  grande  de  chacune  des  inspiratiotis,  la  capacité  respiratoire  se 
trouyant  augmentée. 

Ces  idées  sont  absolument  nouyélles  ;  pour  Vauteur,  la  compression 
ne  peut  entraver  la  fonction  que  d'une  seule  manière,  en  exigeant 
plus  d'effort  musculaire  de  la  part  des  inspirations  :  la  limite  de  la 
yigueur  individuelle  de  ces  muscles  paraît  aussi  celle  de  la  dimi- 
nution de  fréquence  ;  ces  muscles  une  fois  fatigués,  la  fréquence  se 
relèverait  en  môme  temps  que  décroîtrait  l^mplitude. 

En  étudiant  la  nutrition  au  moyen  de  ses  trois  grandes  manifesta- 
tions physiques  :  excrétion  de  Turée,  exhalation  d'acide  carbonique 
et  calorification,  Tauteur  a  vu  l'activité  des  combustions  organiques 
croître  d^bord  parallèlement  d'une  manière  absolue,  pour  diminuer 
relativement,  puis  absolument,  à  mesure  que  le  séjour  dans  Tair 
comprimé  se  prolonge  ou  que  la  pression  dépasse  une  certaine  li- 
mite. En  tout  cas,  cette  activité  se  mainUendrait«  dans  ces  «ocuditions^ 
au-dessus  de  ce  qu^elle  est  à  Tair  libre,  pcmrru,  toutefois,  que  Taug- 
mentation  de  la  pression  reste  inférieure  k  une  aitmos|)hèro. 

Uaateur  n'a  pas  tiré  de  ces  expériences  ^  concèuskoas  thérapeu- 
tiques, son  but  esi  purement  scientifique,  et  à  ce  titre,  les  résultats 
qu'il  annonce  mériteraient  d'être  exaiminés  par  les  physiologistes. 

Nous  devons  à  la  vérité  de  dire  que  ces  oonclusiotts  son4  en  partie 
infirmées  dans  une  thèse  récente  sur  le  mésfte  sujet,  écrite  par  M.  G. 
Ducrocq,  sous  rinspiratloia  de  M.  Paul  Bert  (Th.,Paris,187&>.  Cette 
contradiction  dans  les  résultats  provient  sans  doute  de  la  différence 
des  deux  procédés  d'expérimentation:  M.  Ducr<9cq  s'est  coii>tenté  d'in- 
troduire de  l'air  dans  la  trachée  des  animaux,  tandis  que  M.  Pravaz 
s'est  soumis  lui*mème  à  l'inclusion  prolongée  dans  un  .appareil 
spécial. 

UbIIORIA  SOBRIB  a  FILARIOSE  ou    a  MOLBSIMA    PROOUZIDA  POR  UfliA    NOVA 

BSPEciB  DE  PARASITA  CUTANEO.  (Mémoire   sur  un  nouveau  parasite 

cutané  du  genre  filaire),  par  le  D^  Perbira  da  Silva  ÀRAiJia.  Bahia, 

187&. 

M.  le  D^  Pereira  Araujo,  médecin  à  Bahia,  a  observé  dans  le  nord 
tie  l'empire  brésilien  un  nouveau  parasite  cutané  qu'il  désigne  sous 
le  nom  de  filaria  dermathemica.  Les  symptômes  cutanés  qui  annon- 
cent la  présence  de  ce  parasite  ne  sont  pas  très-caractérisés  ;  on  ob- 
serve d'abord  un  prurit  intense,  puis  une  élevure  cutanée  se  termi- 
nant par  la  formation  d'une  croûte  épaisse  et  vermeille.  La  chute  de 
«ette  croûte  est  suivie  d'une  petite  hémorrhagie. 

Frappé  de  la  persistance  de  ces  symptômes  et  de  Piatensité  tou- 
jours croissante  du  prurit,  M.  Pereira  eut  l'idée  d'examiner  au  mi- 
croscope le  suintement  sanguin  qui  s'échappait  des  excoriations  de 
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la  peara.  Au  milieu  des  globules  du  pus,  il  découvrit  6m  microzoaires 
à  extrémités  céphalique  et  caudale,  doués  de  mouvements  étendus  et 
mesurant  0"*.  023  de  longueur  et  0™.  006  de  largeur.  Ce  parasite 
présentait  les  caractères  suivants  qui  doivent  lui  faire  prendre  fdace 
dans  la  classe  des  nématoïdes  :  le  corps  est  blanc,  cylindrique,  fili- 
forme, très-long.  40  fois  plus  long  que  large,  aminci  à  l'extrémité 
caudale;  la  tête  dépourvue  de  papilles  se  continue  avec  le  corps  :  la 
bouche  est  ronde,  Tœsophage  très-court;  l'anus  est  suivi  d'une  queue; 
le  tégument  est  lisse.  Les  œufs  .sont  elliptiques,  lisses  et  d'un  dia- 
mètre de  0™.  003.  Les  organes  sexuels  n'ont  pu  être  découverts. 

Dans  une  planche  lithographique  qu'il  a  ajoutée  à  son  mémoire 
M.  Pereira  représente  les  différentes  variétés  de  filaires  qu'il  a  obser- 
vées, ainsi  que  la  forme  de  l'œuf .  Pour  ce  qui  concerne  le  traitement, 
l'auteur  nous  dit  que  les  filaires  placés  sur  le  champ  du  microscope, 
ont  été  détruits  très-rapidement  par  Tacide  phénique  le  picro->car- 
minate  d'ammoniaque,  le  sulfate  de  quinine,  etc.;  ces  agents  appli- 
qués sur  la  peau,  ont,  en  effet,  amené  la  guérison  de  l'affection  pa- 
rasitaire. 

L'auteur  donne  ensuite  qtreflques  développements  sur  la  nature 
supposée  de  cet  entozoaire  qu'il  serait  assez  disposé  à  assimiler  à  un 
filaire  de  Médine  dont  le  volume  serait  considérablement  diminué. 
Les  symptômes  produits  parce  dernier  parasite  ont  en  effet  une  grande 
analogie  avec  ceux  observés  par  M.  Pereira.  Il  est  également  proba- 
ble que  la  filaria  dermathemica  ne  s'observe  que  dans  les  contrées, 
sîtaées  sous  la  zone  torride. 

Il  nous  a  évidemmeftt  été  impossible  de  contrôler  les  observations 
du  D»*  Pereira,  mais  la  description  zoologique  et  anatomique  qu'il 
donne  de  ce  nouvel  animal  est  trop  claire,  trop  méthodique  pour  que 
nous  émettions  le  moindre  doute  sur  son  exactitude.  Les  caractères 
cliniques  de  l'affection  sont  également  présentés  sous  un  jour  très- 
scientifique.  En  somme ,  nous  pensons  que  cette  monographie 
fera  honneur  à  son  auteur  et  qu'elle  fournira  d'utiles  documents 
à  l'histoire  naturelle  des  entozoaires  des  pays  chauds. 
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Contribution  a  l'btude  de  l'encéphalocèle  acquise,  par  Lewis  A.  Lebeau. 
chez  V.  A.  Delahaye  et  Ce,  Prix  :  2  fr.  50. 

Voici  1«3  coDclusions  de  cet  exoeUent  travail  inaugural  : 

l»  La  hernie  accidentelle  de  l'encéphale  li'a  été  que  peu  étudiée,  et  son 
étude  pejetée  comme  trop  facile  ; 

2»  Cependant  il  faut  quelquefois  la  distinguer  même  de  l'encéphalocèle  con- 
génitale, et,  en  tous  cas,  des  tumeurs  venues  h,  la  suite  d'un  traumatisme,  et  dé- 
pendant de  la  dure-mère  ou  du  crâne. 
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3«  Son  8iég«  d«  prédileetioii  est  la  voftte  du  cr&iie,  plbs  exposée  q uq  la  j 
aux  traumatismes  qui  lui  doonent  naissance  ;  cependant  on  en  a  observé    uu  al 
à  la  base  dn  crâne  ; 

4»  Da^iB  rissue  du  cerveau  à  travers  la  plaie  crânienne,  il  y  a  k  tenir  comFt 
des  battements  artériels  (cause  cardiaque),  de  la  stase  veineuse  (c&use  puliiK^ 
naire) ,  du  gouflement  inflammatoire  du  cerveau,  des  épanchements  vcutric- 
laires  et  principalement  des  abcès  cérébraux;  toutes  causes  qui  niig-mentec: 
le  volume  de  la  masse  encéphalique  et  la  contraignent  à  sortir  par  l'oriiice  qot 
le  traumatisme  a  causé  ; 

6®  La  dure-mère  doit  être  lésée,  sans  cela  le  cerveau  ne  peut  se  hernjer,  dans 
rhnpossibilité  où  il  est  de  se  former  un  sac  à  ses  dépens  ; 

60  La  hernje  cérébrale  accidentelle  est  donc  une  hernie  sans  sac,  irréductible 
le  plus  souvent,  et  dont  la  tendance  est  à  la  désorganisation  ; 

7<>  On  jpeut  diviser  les  hernies  du  cerveau,  acquisses  en  primitives,  secondai- 
res d'origine  mécanique,  secondaires  d'origine  inflammatoire.  11  convient  de 
faire  un  groupe  à  part  des  hernies  secondaires,  qai  ne  surviennent  que  t^rdi re- 
ment après  ia  carie  et  la  nécrose  des  os  du  crâne  ;  cependant  un  certain  nombre 
de  cas  n'ont  pu  être  rangés  dans  cette  catégorie,  faute  de  rensei^^nements  suffi- 
sants ; 

80  Des  expériences  ont  confirmé  les  idées  théoriques  que  nous  avançons,  et 
montrent  bien  la  marche  et  les  lésions  de  l'enoéphalocèle  acquise,  en  dehors  do 
choc  traumatique  et  des  mauvaises  conditions  hygiéniques  qui  raccompagoeDt 
le  plus  souvent. 

9<»  L'étude  anatomo-pathoIo|7ique  a  servi  de  base  à  ces  divisions  ;  elle  nous  a 
montré  l'état  de  la  masse  hemiée  et  celui  du  cerveau,  la  préseuca  d'abcès,  etc. 
Un  de  nos  animaux,  guéri  et  sacriflé,  nous  a  présenté  l'état  de  cicaUisatîon  de  la 
hernie  après  la  guérison  ; 

lOo  Nous  avons  eu  l'occasion  d'étudier  les  principaux  symptômes  de  rencé- 

Shalocèle  acquise  et  de  faire  la  part  de  la  hernie  cérébrale  et  ^des  inflamma- 
ons  dont  elle  peut  être  la  conséquence  ; 

llo  Quoique  le  diagnostic  en  soit  facile,  nous  avons  indiqué  quelques  cas  où 
Terreur  était  possible  ; 

12.  Le  pronostic  est  moins  grave  qu'on  ne  le  dit  ordinairement,  et  quoique 
ayant  beaucoup  de  cas  défavorables,  on  arrive  à  une  proportion  de  1/3  p.  0/0 
de  guérisons  ; 

13o  Cette  guérison  peut  être  Incomplète  et  laisser  après  elle  des  désordres 
que  nous  avons  étudiés;  mais  par  contre  de  vastes  déperditions  de  substance 
cérébrale  n'ont  souvent  laissé  que  peu  de  lésions  persistantes  ; 

14°  Le  traitement  de  l'encéphalocèle  doit  avoir  pour  but  de  prévenir  l'inflam- 
mation de  la  plaie,  delà  hernie  du  cerveau.  Nous  recommandons  les  saignées 
locales,  les  applications  froides,  etc.  On  doit  protéger  les  parties  herniées, 
tenter  une  médiocre  compression,  mais  éviter,  si  faire  se  peut,  les  méthodes 
chirurgicales  et  surtout  VexcisioUy  qui  a  si  souvent  causé  des  accidents  graves, 
et  n'empêche  pas  le  retonr  de  la  hernie  ; 

!5o  La  guérison  se  fait  longtemps  attendre,  tandis  gue  la  mort  est  précoce, 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  On  doit  préserver  la  cicatrice  par  des  moyens 
ad  hoCf  car  la  mort  peut  survenir  à  la  suite  de  sa  rupture  et  d'une  nouvelle  her- 
nie cérébrale. 

144  observation  et  un  index  bibliographique  complètent  la  thèse  de  M.  Lewi 
A.  Lebcau. 


Les  rédacteurs  en  chef,  fférants, 

Ch.  lasègue,  s.  duplay. 


Paris*  A.  Paueni,  impiimeur  de  ia  Facoltd  do  Médecine,  rao  M'^-le-Princô-  31, 
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ETUDE   SUR  LES 

AMBLYOPIES  ET   LES  AMADROSBS  APHASIQUES 

Par  le  D'  GALEZOWSKI. 

Il  est  aujourd'hui  clairement  démontré  que  l'aphasie  est  le 
résultat  d'une  lésion  quelconque  de  la  troisième  circonvolution 
gauche.  Les  travaux  sur  cette  intéressante  affection  ne  remon- 
tent pas  bien  loin,  et  on  peut  dire  que  c'est  à  Bouillaud  (1850) 
qu'appartient,  en  premier,  l'honneur  d'avoir  signalé  le  siège 
de  cette  maladie  dans  l'hémisphère  cérébral  antérieur.  Quel- 
ques années  plus  tard  (1861),  le  professeur  Broca  reprit  ce  sujet 
et  localisa,  d'une  manière  plus  précise,  le  mal  en  donnant, 
comme  siège  certain  à'  la  faculté  du  langage,  la  partie  posté- 
rieure de  la  troisième  circonvolution  cérébrale  du  côté  gauche. 

Ces  idées  furent  favorablement  accueillies  par  Trousseau ,  et  les 
leçons  qu'il  fit  sur  cette  importante  question  attirèrent  l'atten- 
tion  des  praticiens. 

Il  semblerait,  au  premier  abord,  que  les  lésions  de  la  trot-^ 
sième  circonvolution  n'ont  aucun  rapport  avec  l'organe  de  la 
vue.  Cependant,  si  l'on  étudie  attentivement  les  phénomènes 
morbides  accusés  par  tous  les  aphasiques,  on  arrive  facilement 
à  cette  conviction  :  que  bon  nombre  de  ces  individus  prcsen- 
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tint  des  tr«uUœ  visuels  très-marqués»  ^onl  il  est  fort  mlér«s- 
rantcTc  connaître  la  valeur  et  la  gravité.  C*est  ce  que  nous  al- 
lons essayer  de  démontrer  dans  ce  travail. 

Selon  nous,  il  existe  trois  sortes  de  troubles  visuels  se  pro- 
luisant chez  les  aphasiques  :  amblyopie  aphasique  sans  lésion, 
émiopie  et  atrophie  du  nerf  optique. 

I.  AmBLYOPI]^  APHASIQUE  SANS  LÉSION  OU  AMBLYOPIB  AMNÉ- 
SIQUE. —  En  parcourant  toutes  les  observations  publiées  jus- 
qu'à nos  jours,  on  peut  se  convaincre  qu'il  est  des  cas  où 
l'aphasie  est  guérissable,  sinon  complètement,  du  moins  en 
partie  ;  mais  chez  ces  malades  les  sens  sont  pervertis,  et  plus 
liarticulièrement  le  sens  de  la  vue. 

Au  début  de  la  maladie,  et  immédiatement  après  Tattaque, 
'ous  les  malades  déclarent  se  trouver  dans  l'impossibilité  de 
lire  ou  d'écrire,  non  pas*  par  suita  d'une  lé^ioa  quelconque  de 
l'organe  de  la  vue,  mais  à  cause  de  la  perte  de  la  faculté  de 
parler  et  de  coordonner  fcfS"  idée». 

Trousseau.  (l}^danjs  ses  admirables  leQons  cliniques,  rap- 
porte plusieurs  faits  d'apbâsie  passagjère,,  guérie  au.  bout  d'un 
tertain  tempso,  et. dans  lesquels  le&  malades  avaient  pu  rendre 
compte  dôs.  sensations  qu'ils  avaient  éprouvées  pendant  la  maf- 
ladie^  Donjc,  ce  n'était  pas  la  vue  qui  leur  manquait,  mais  bien 
l'iatelligpnce.  Ainsi^  un  aphasique,  sous  Les  yeux  duquel  sa 
femme  avait  placé  un  j.ournali,  ne  put  rien  lire,,  quûiqjue  sa.  vue 
fût  parfaitement  nette.  Lorsque  Trousseau  l'interrogea  plus 
t^ard^  il  lui  dit  qu'il  voyait  les  lettres,  et  lea  mots,»  mais  qu'il 
n'en  com^^renaitpasibien  le  sens  ou  La.  valeur.. 

Une.  autre  de  ses  malades^  âgée  de  50  ans  et.  placée  dans 

.la&alle  Saint-Bernard,  à  l'Hôiel-Dievi,, ne  pouvait. ni  nommer 

ni  écrire  le  nom  des  objets  les  plus  vulgaires,  e(i,f.néaiimains, 

.1$^e  Usait  yxie  grande  partie  de  la.  journée.  «  Nous  étionstous 

4upçs^  dit.  Tnousseau,,  d&  cette  apparence  d'inl^lligençe,  mais, 


qiielqiie  teaipB-  après^  elle,  avoua  quelle  lisait  avec  lea  yeux, 
mais  ^tt'êUè  ne  cofl^prenaii  pa&  ce  q^u'elle  Usait.  » 

L'amnésie  des  lettres  et  des  mots  n'existe  quelquefois  que 
pendant  1»  période  du  début,  mââs  paFfois,  aussi,  elle  porsiste 
même  après  la  guécisoii  d&  Taphasie;  seulement,  dans  ce  cas^ 
«lie  ne  porte  que  sur  les  kUrea  de  Talphabet,.  que  le  malade 
confond  les  unes  avec  les  autres.  C'est  là  la  vraie  amblyopie 
aphasiqtêe  00  amnisifne  et-  qiii  peut  faire  croire  à  TexistcBce 
d'isiine  afifecÉioD  ^Kulaire.  qu^eonque,  tandis  qu'elle  n'est,  en 
réalités  qu'une  SBwme  parjtbculièce  d'amnésie. 

Et,  en  effist,  queVquee-nns  de  ites»  malades,  parlent  assez  bien 
et  peuvent  mêoMvqiaelq^efcMs,.  soutenir  une  conversation,  mais 
ils  ont  de  la  peine  à  se  rappeler  ks  mots  qui  servent  à  expri^ 
mer  leur  pensée  ou  à  désigaer  un  objet  quelconque. 

Parmi  ce&  derftiers,  j'ai  rencontré  des  amnéëlifues  à  forme 
toute  particulièse  qui  pouvaient  parler,  quoique  avec  une  cer-* 
taine  hésilAtioa,.  tiandia  qu'ils  ne  pouvaieat  lire  une  seule  ligna 
d'irapressbn  et,  souvent  même,,  ne  n;connaissaient  pas  un 
seul  mot  et  coAfoadaient  toutes  les  lettres  les  unes  avec  les 
autres. 

Les  signesr  qui  caractérisent  cette  amblyopie  sont  les  sui- 
vants : 

!•  Ces  malades  peuvent  facilement  se  conduire,  et  la  vision,, 
au  loin,  n'est  nullement  altérée. 

2°  L'acuité  visuelle,  en  apparence,  est  très-sensiblement  di- 
minuée, et  les  malgules  ne  peuvent  pas  lire  les  plus  gros  carac- 
tères. Mais,  si  on  examine  avec  soin  la  nature  de  l'amblyopie, 
on  constate  que  ce  trouble  ne  ressemble  en  rien>  à  celui  qu'on 
observeidans  d'amUres  affections..  Par  moments,  ils  ne  reconnais- 
sent même  pas  les  plus  gros  caractères  de  l'imprinxé,  tandis 
que,  dans  d'autre»  moments,  ils  peuvent  déchiiïrer  les  carao 
tèTBS  les  plus  fins  ou  biea,.  encore,  ils  distinguent,  un  ou  deux 
mots  et  ik9  pervertissenè  Ite  sen&(  des  mots  qui  suivent.  Us  coa- 
fondenf  les  lettres  les  uii«s  avec  tes  autres^  C'est  ainsi  que  l'on 
s'Iaperçoit  que  ce  u'est  point  la  vue  qui  leur  fait  défisiut,  mais 
l'intelligence  et  la  mémoire  des  mots  qu'ils  doivent  fCOf* 
noncer. 


M4  MSMOmSB   ORIGINAUX. 

3*»  La  fatigue  des  yeux  est  excessive,  et  la  moindre  applica- 
tion de  la  vue  est  suivie  d'un  malaise,  de  douleurs  de  têtes  et  de 
vertige. 

4®  L*examen  des  yeux  à  l'ophtlialmoscope,  de  même  que 
l'inspection  des  membranes  externes  des  yeux,  ne  dévoile  au- 
cune lésion.  Chez  une  malade  pourtant,  j'ai  trouvé  les  deux 
pupilles  inégales. 

5®  La  perversion  de  la  faculté  chromatique  ou  le  daltonisme 
s'observe  aussi  chez  les  aphasiques  :  ce  trouble  visuel  n'est  pas 
non  plus  le  résultat  de  l'altération  de  Torgane  de  la  vue,  mais 
il  provient,  de  même  que  l'affaiblissement  de  l'acuité  visuelle^ 
de  Tamnésie.  Les  aphasiques  confondent  toutes  les  couleurs  : 
le  rouge  leur  paraît  jaune,  bleu  ou  vert  ;  le  bleu  leur  semble 
noir  ou  gris.  La  cécité  partielle  pour  les  couleurs  n'est  qu'ap- 
parente ;  l'œil  distingue,  en  réalité,  toutes  les  couleurs,  mais 
la  mémoire  fait  défaut  pour  les  nommer;  le  malade  voit  bien 
les  couleurs,  mais  il  ne  peut  pas  se  rappeler  leur  nom. 

Ce  symptôme  est  très-caractéristique  de  la  maladie,  mais 
son  diagnostic  restera  très-difficile  et  pourra  môme  être  con- 
fondu avec  le  daltonisme  vrai,  si  on  n'analyse  pas  attentive- 
ment tous  les  détails  propres  à  éclairer  la  question.  On  pourra 
aussi  confondre  cette  affection  avec  Tatrophie  commençante  de 
la  papille  du  nerf  optique,  dans  laquelle  on  trouve  également 
la  cécité  vraie  des  couleurs. 

Le  fait  suivant  permettra  de  mieux  apprécier  la  valeur  de 
tous  les  symptômes  de  Tamblyopie  aphasique. 

Obs.  —  Madame  L...,  âgée  de  47  ans,  demeurant  en  pro- 
vince, me  fut  adressée  par  le  docteur  Benoit,  le  18  avril  1873, 
pour  un  trouble  de  la  vue,  qui  lui  était  survenu  trois  mois  au- 
paravant, avec  les  accidents  aphasiques,  et  d'une  manière 
subite.  Elle  est  atteinte  d'une  affection  du  cœur,  insuffisance 
mitral  avec  palpitations.  A  la  suite  d'une  forte  contrariété,  elle 
a  été  prise  subitement  d'un  affaiblissement  du  bras  et  de  la 
jambe  droite,  ainsi  que  d'un  trouble  de  la  vue,  surtout  dans  l'œil 
droit. 

Actuellement  la  pupille  est  plus  large  à  droite  qu'à  gauche. 
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et  l'orbiculaire  palpébraledeTœil  gauehe  se  contracie^spasmo- 
diquement  dès  qu'on  veut  l'ouvrir  avec  les  doigts.  La  malade 
parle  difficilement,  et  a  beaucoup  de  peine  à  soutenir  une 
conversation,  car  elle  oublie  les  mots  les  plus  vulgaires.  De 
même  lorsqu'il  s'agit  de  lire  ou  d'épeler,  ne  peut-elle  le  faire 
que  très-péniblement,  car  elle  confond  les  lettres  ou  les  mots, 
les  uns  avec  les  autres.  Par  exemple,  elle  prend  la  lettre  r  pour 
un  a  ou  pour  un  c,  la  lettre  m  pour  un  o  ou  un^,  etc. 

La  môme  difficulté  de  la  vision  s'observe,  chez  cette  femme, 
pour  la  perception  des  couleurs,  qu'elle  confond  toutes  en  re- 
gardant, par  exemple,  mon  tableau  chromatique.  Elle  ne 
sait  même  pas,  souvent,  distinguer  le  rouge  d'avec  le  noir, 
ou  le  vert.  Du  reste,  on  ne  peut  pas  la  soumettre  pendant 
longtemps  à  ces  différentes  expériences,  qui  lui  cause  une 
grande  fatigue  et  de  violents  maux  de  tête. 

Tous  ces  troubles  visuels  peuvent  être  passagers  et  se  dissi- 
per à  un  moment  donné,  soit  définitivement,  soit  pour  revenir 
au  bout  d'un  certain  temps. 

La  mobilité  des  troubles  aphasiques  s'observe  surtout  dans 
les  aphasies  hystériques.  Dans  l'une  comme  dans  l'autre  va- 
riété d'aphasies,  on  voit  quelquefois  apparaître  des  troubles 
visuels  prodromiques,  qui  n'ont  aucune  ressemblance  avec  les 
symptômes  que  nous  avons  décrits  plus  haut.  Ce  sont,  notam- 
ment, des  phénomènes  de  diplopie,  des  métamorphopsies,  des 
mégalopies,  des  micropsies,  etc.  Ces  signes  se  produisent 
avant  tout  autre  phénomène  d'aphasie,  et  se  compliquent  de 
vomissements,  de  maux  de  tête,  etc. 

Le  fait  rapporté  par  le  docteur  Mauriac  (1)  peut  nous  servir 
d'exemple  des  symptômes  prodromiques  d'aphasie. 

Obs.  —  Une  dame,  âgée  d'une  trentaine  d'années,  contracta 
la  syphilis  à  la  fin  de  l'année  1870,  et  suivit  le  traitement  avec 
des  intervalles  pendant  cinq  années  consécutives.  En  1875,  elle 
écrivit  au  docteur  Mauriac  qu'après  avoir  joui  d'une  très-bonne 
santé  pendant  plus  d'une  année,  elle  éprouvait  des  éblouisse- 

(1)  Mauriac.  X.eçons  «up  Taphasie  et  rhémiplégie droite  syphylitiques,  Gaz. 
hM.,  7  avril  1876. 


ments,  des  '8toqrdîsaMPt»t>  et  ies  aoeidciïts  vntigHieiii:  «pii 
rendaient  parfois  la  chute  rniminenle  «piend  elle  j^eelak  dsboul 
ou  qu^elle  se  promenait.  Maïs  oe  qui  lui  caaaaît  le  pUis  d'io- 
qniétude,  c'étaient  certains  troubles  bisaffres  de  la  vue»  daiàL 
elle  ne  se  rendait  pas  compte,  -et  qui  la  prenaient  ««biteoMsni. 
Aussi  elle  voyait  souvent  des  objets  doubles,  jujctapaBéstm  «»•- 
perposés;  d'autre  fois  ils  lui  semblaient  plus-éloi^és  eu  plus 
rapprochés  qu'ils  ne  réit^ienteii  réaKié,  ce  qui  la  gênait  consi- 
dérabiement  et  lui  faisait  féire  souvent  des  fauK  pas,  surlout 
quand  elle  avait  à  monter  ou  à  descendre  des  escatiers.  Ces 
derniers  symptômes  dépendaient,  évideffiMieiit,  d'un  éésondee 
survenu  dans  Taccommodation  de  l'œil.  Ils  n'étaknt  pas  conik 
nus,  mais  revenaient  fréquemment  et  coïncidaient  presque  toi»- 
jours  avec  les  accidents  vertigineux. 

Le  19  décembre  de  la  même  ^n'née,  la  malade  tot  prise,  sans 
cause  appréciable,  pendant  qu'elle dinait  dans  sa  famille,  d'une 
espèce  d'attaque  avec  perte  de  connaissance,  pleurs  abondants, 
sensation  d'étouffement  derrière  le  sternum,  et  d'une  hémiplégie 
de  la  face  et  des  membres  du  côté  droit.  Il  y  avait  en  même 
temps  de  l'aphasie  et  de  l'hémiplégie  droite.  Pendant  tout  le 
mois  de  décembre  ces  attaques  venaient  et  disparaissaient  suc- 
cessivement et  se  dissipaient  finalement  à  la  fin  du  mois  après 
l'usage  de  l'iodure  de  potassium  qui  fut  porté  à  6  gr.  par  jour. 

II.  Hbmiopib  aphasique.  —  L''amblyopie  avec  héaâopie  se 
produit  très-souvent  d'une  maniène  spontanée  et  sans  aucun 
autre  symiptôme  cérébral.  Tantôt,  on  la  voit  surgir  cbez 
les  glycosuriques,  tantôt  elle  est  dueimine  embolie  des  vais- 
seaux optiques  moyens,  se  rendant  aux  coips  geooQillés  et  sur- 
vient en  même  temps  que  Taphasie. 

La  vascularisation  des  organes  centraux  optiques  est  in  téree- 
saalQ  à  connaître  pour  comprendre  les  relations  pathologiques 
qui  existant  entre  l'aphasie  elles  troubles  visuels  qui  raccom- 
pagnent 

Dans  nolr^  thèse  inaugurale  (1)  nous  avons  étudié  d'une  mn- 

(1)  Etudtf  qphtha 'roo-co|>ique  8UP  les  nltéraUon»  du  nerf  optique  et  las  mala- 
dies cérébrales  dont  elles  dépendent.  Paris,  1865,  p.  33. 


mdre  spéeîàtei  rorigiÎM  4è»Taisèeaia&)ceMtmuK  optiopies^  Pareoî , 
ces  "vmseeaiux  rom  avons  fm  distin^er  tesAuivanie  i 

i^  Quetquefii  canMiux  .fiUfoctnes  qui  dte  la  fMe-xnère  s'eagaifeat . 
dansleohiafiAna; 

S^  Uni^ibraBGhe  âui«e8  volfi]Biûieiitis6v>^i  slioaU^uit  dans  U 
portiioa  ao4érieure  de  ist  bsbndeleU6  )optique  4e  «diaquehémi&H. 
phèfie  et  qui  tporoviô&tde  la  icérébraie  naoyeiine;  bous  lui. avcAft 
donné  le  nom  d'artère  optiqite  tmiémure. 

'2^  Quatore  vaisseaux  assez  voliunii^u;^,e$itrâLn.t  dans  les  ban- 
dâleiUea  optiques  au  tùveaiti  du  bitsd  postérieur  des,  pédoncules 
cérébraux:,  où  il£^  fi^rment  une  ligae  bien  tranchée  à  la  limile^ 
des  corps  ^anouiHés.  Deux  de  ces  vaisseaux:  sont  constitués  pair 
des  artères  et  nous  leur  avons  donné  le  nom  d'artères  optiques 
moyennes  ou  de  vaisseaux  genouillé». 

4*  Une  branche  «rtériielle  pénétrant  dans  le  bord  postérieur 
du  testes  et  se  distribuant  dans  ce  dernier.  C'est  Tarière  optiqm 
postérieure. 

Quelques-unes  âecesbtrancbes  «sont  exoessivement  ânes,  d'aia;* 
très,  au  contraire,  présentent  un  volume  relativement  assez 
noliable,  dépassant  xnèmie  le^îalibré  de  Taurtère  central  du  nerf 
optique. 

On  comprend  facilement  que,  de  même  querarlère  centrale  de 
la  rétine  peut  être  ofeUlépée  par  ^n  ennbolus  fibrîneux,  demêma 
roblitération  vasculaire  peut  se  produire  dans  une  des  bran- 
ches opticjues  cérébrales,  et  donner  lieu  à  des  troubles  visoels 
9ttl  generis.  D*après  la  disposition  anatomique,  certaines  partie» 
des  centres  optiques  reçoivent  plusieurs  branches  à  la  fois^ 
comme  cela  a  lieu  au  niveau  des  corps  geriouillés  ;  dans  d'au- 
tres points,  une  seule  branche  arliévielle  apporte  la  nutritkm 
à  Torgane,  par  exemple  Tartêre  éptîqfia'e  antériem'e  et  Toptique 
postérieure.  L'oblitération  de  Tune  ou  de  TaMtne  de  ces  bran- 
les entraînera  soit  la  perte  complète  dé  la  vue  d'un  œil,.s(Mît 
la  cessation  de  la  fondtioii  Viscrelfle  datis  une  bandelette,  dont 
tes  flbnes,  en  se  brfurqciant  dans  lechiasma,  >se  distribuent  auad 
deux  yeux  et  donnent  lieu,  par  conséquent,  à  l'hémiopie  homo* 
ffjfmei 

Nous  avons  d^èreHeoritrétrms  fois  rbénriopie  homanfinÀ 
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dans  Taphasie,  et  dans  tous  les  trois  cas,  la  maladie  a  été 
en  même  temps  accompagnée  d'une  hémiplégie  incomplète 
du  côté  droit.  La  perte  de  la  vue  dans  une  moitié  du  champ  vi- 
suel de  chaque  œil  rend  la  vision  imparfaite,  au  point  que  le 
malade  voit  plus  distinctement  sur  le  côté  gauche  et  bien  moins 
du  côtédroit.  Par  moment,  la  superposition  des  images  des  deux 
yeux  ne  se  fait  point,  et  le  malade  voit  trouble  dans  certaines 

Aositions,  et  à  une  certaine  distance. 
Le  fait  tout  récent  que  nous  avons  observé  sur  un  malade 

(ui  nous  a  été  adressé  par  notre  excellent  confrère  et  ami  le 
D'  A.  Voisin,  est  un  exemple  le  plus  complet  des  phénomènes 
morbides  visuels  que  nous  venons  d'énumérer.  Voici  le  fait  : 

Obs.  —  M.  X...,  âgé  de  60  ans,  vint  me  trouver  le 
l*'  avril  1876,  pour  me  consulter  sur  Tétat  de  sa  vue,  qui  s'é- 
tait affaiblie  chez  lui  en  même  temps  que  les  accidents  aphasi- 
ques s'étaient  produits.  Le  malade  raconte  qu'en  1871,  ayant 
été  surexcité  par  les  événements  politiques  et  peut-être  aussi  à 
la  suite  d'un  abus  démesuré  du  tabac,  il  ressentit  tout  à  coup 
une  très-forte  migraine,  qui  dura  quelques  jours  et  fut  suivie 
d'une  crise  convulsive.  Aussitôt  que  ces  accidents  furent  dissi- 
pés, il  s'aperçut  qu'il  existait  des  lacunes  et  des  défauts  dans 
son  langage  ;  il  lui  était  impossible  de  dire  une  phrase  tout  en- 
tière, sans  intervertir  l'ordre  des  mots  ou  d'une  moitié  de 
phrase.  En  même  temps  tout  le  côté  droit  s'était  affaibli,  au 
point  qu'il nepouvait  exécuter  régulièrement  aucun  mouvement 
jûi  avec  le  bras  droit,  ni  avec  la  jambe  droite.  Sa  parole  est 
embarrassée,  il  peut  soutenir  une  conversation,  mais  à  chaque 
instant  il  lui  manque  des  mots,  ce  qui  le  rend  malheureux  par 
moments,  même  irrascible  et  violent. 

Â  la  même  époque  le  malade  s'était  apergu  que  sa  vue  avait 
baissé,  elle  s'est  en  effet  conservée  dans  le  même  état  depuis  le 
début  de  la  maladie  jusqu'au  moment  où  il  est  venu  me  consul* 
ter.  En  l'examinant  avec  soin,  nous  avons  constaté  les  phéno- 
mènes visuels  suivants  : 

1®  A  l'extérieur,  les  yeux  ne  présentent  rien  d'anormal,  mais, 
lorsque  le  ïnailade  veut  fixer  un  objet  quelconque  à  la  distance 


de  6  mètres. ou  aunielà,  l'œil  gauche  semble  se  porter  légère- 
ment en  divergence.  Cette  déviation  est  peut-être  occasionnée 
en  partie  par  une  myopie  moyenne  de  l;i4,  dont  il  est  affecté, 
mais,  en  partie,  elle  eist  aussi  le  résultat  de  son  amblyopie; 

2^  Le  malade  est  myope  de  1/15,  son  acuité  visuelle  parait 
être,  au  premier  abord,  très-affaiblie,  bien  qu'il  puisse  distin* 
guer  quelques  mots  du  n^  2  de  l'échelle,  mais  au  bout  de  deux 
ou  trois  mots  la  vue  se  brouille,  et  il  confond  les  mots  ;  les  uns 
avec  les  autres;  il  déplace  les  lettres  et  les  mots,  ceux  qui  sont 
vers  la  fin  d'une  phrase,  il  les  place  au  commencement  et 
ainsi  de  suite.  Si  on  insiste  auprès  de  lui  pour  qu'il  lise  davan- 
tage, il  finit  par  ne  plus  voir  ni  un  mot  ni  une  lettre. 

3<»  La  perception  des  couleurs  lui  est  tout  à  fait  impossible, 
et  il  prend  le  rouge  pour  le  jaune  ou  le  bleu,  le  vert  pour  le 
jaune  ou  pour  le  noir,  etc. 

Si  on  lui  dit  qu'il  s'est  trompé,  il  reconnaît  son  erreur,  mais 
ne  peut  pas  la  corriger  lui-même  ;  la  mémoire  des  couleurs  lui 
fait  défaut. 

4°  Uexamen  du  champ  visuel  est  très-important  à  étudier.  Le 
malade  s'est  aperçu  lui-même  qu'il  ne  distingue  pas  bien  les 
objets  qui  se  trouvent  placés  à  sa  droite  et  que,  parfois,  il  ne 
voit  que  la  moitié  des  objets.  L'examen  objectif  confirme  clai- 
rement ces  symptômes  :  toute  la  moitié  droite  du  champ  visuel 
est  perdue  dans  les  deux  yeux.  Cette  hémiopie  se  présente  sous 
une  forme  toute  particulière,  que  nous  avons  toujours  rencon- 
trée dans  rhémiopie  aphasique,  c'est  que  la  ligne  de  démarca- 
tion n'a  point  de  direction  verticale,  mais  qu'elle  est  très-sensi- 
blement inclinée,  par  son  bord  supérieur,  à  gauche. 

50  A  l'examen  ophthalmoscopique,  nous  n'avons  point  trouvé 
de  lésion  dans  les  membranes  internes  des  yeux  ;  le  nerf  op- 
tique est  reste  complètement  intact,  et  sa  vascularisationn'a 
subi  aucune  modification. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue  ; 
elle  montre,  d'une  part,  la  simultanéité  de  l'hémiopie  et  de 
l'aphasiç,  et,  d'autre  part,  qu'une  partie  de  symptômes  mor- 
bides visuels  ne  s'expliquent  que  par  le  manque  de  mémoire  des 
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lettres  ou  des  mtfts  qtie  b.  malade  voit,  et  à-taquelie  noas'deii* 
nxms  te  nom  â*nmbtyûpve  nmnhique. 

m.  ATOOPmEinjTfEifr'OPTtQUB.— 'L'attérationtle  ia  papiHe 
du  irerf  optique  dansTaflhasie  est  très-raw,  on  pourrait  'même 
dire  qu'elle  ne  se  rencontre  que  d*tme  manière  tout  à  fait  jrat- 

cBptîonnélle  et  du  côlë  de  Tœil  gauche. 

On  s'explique Tatropie  de  la  papille  de  fletrx  manières  diffé- 
rentes. Quelquefois,  le  processus  embarque  aura  aftteiitt  l'ar- 
tère cérébrale  moyenne,  soit  par  thromboee,  soit  par  «mbolie, 
ce  qui  amènera  un  ramollissement  s'ëtendantà  une  grande  por- 
tion de  rhémîsfihère  gauche  et  &  la  ^andçllette  t^pliqae.  Dans 
d'autres  ras,  Tatroplhîe  de  la  papîlte  sera  due  à  une  embolie 
directe  de  l'artère  centrale  du  nerf  optique,  qui  se  produira 
simultanément  avec  TemboUe  de  Tarière  sylvientie. 

Nous  avons  vu,  avec  le  professeur  •Charcot,  à  la  Salpèlrière, 
une  Jeune  fiHe,  Sgée  de  18  à  20  ans,  atteinte  d'iiémipl^ie 
droite  incomplète  avec  aphasie,  et  qui  avait  perdu  en  même 
temps  la  vue  de  Tœil  gauche.  Les  renseignements  qu^elle  nous 
donna  n'étant  que  très-incomplets,  il  nous  a  été  impossible  de 
nous  assurer  si  les  accidents  cérébraux  t'étaient  produits  en 
même  temps  que  ceux  derœil  gaudhe  ou  Bi  la  vue  de  ce  der-' 
nierceil  ne  s'était  troufblée  que  lentement  et  quelque  Icmp&après 
les  accidents  aphasiques. 

Le  fait  suivant  se  rapporte  au  même  genre  des  Wsions  qui  se 
sont  produites  simuWanëment  dans  le  cerveau  et  dans  les  vais-^ 
seaux  rétiniens. 

lÎJbs.  — M.  X...,'ligé'dê  60  ans,  -me  fut  adressé  par  uè  mé- 
decin de  province, pour constilter  pour  seeyeux,  le 7  septembre 
f889.  Tl  racortteqtiè,  fl  y  a  quatre  an«,  il  a  é^é  pris  subitement 
d'une  attaque  cérébrale  grave,  suivie  d'une  hémiplégie  mcom- 
plète  du  côté  droit  et  d'une  perte  de  connaissance.  Lorsqu'il 
était  revenu  à  lui,  il  s'etaîl  aperçu  qu'il  ne  voyait  plus  de  son 
œîl  gauche,  et  il  avait  la  plus  grande  gène  pour  parler  ;  il  avait 
perdu  la  mémoire  des  mots  et  rebta  '  aphasique  pendant  plu- 
sieurs mois  ;   peu  aprè?,  ces  phénomènes  se  dissipèrent  sous 


i^UkùuBnot  4q droiflMnait  qu'oE  lui  .avait  pivesorit,  qwi  qu'il 
lui  restât  une  certaine  faiblesse  de  mémoire,  .avec  impossi- 
iDdrlUé  de  se  rappeler  aerUiBs  moto.  L  lexamen  4u  cour  fiait  par 
notre  ami  le  D"*  Peter,  a  lequel  nous  avioafi  .adressé  notre  jwa^- 
lade,  a  permis  de  constater  une  affection  mitrale. 

A  Texamen  ophthalmoscopique,  j'ai  pu  constater  une  atro- 
phie de  la  papille  gauche  avec  diminution  très-marquée  de 
Tartère  cen'traie;  Le  malade  conaerv^tit  ua  ^t^w  de  4a  vue  dans 
le  champ  visuel  externe  sans  distinguer  les  détails. 

Evidemment,  il  s'agissait,  chez  ce  malade,  d'une  embolie  de 
IWtèo^  centra'te'^Bt  d'acoidienta  apbaaîquftes,  quise  soffiA,  en 
grainde  partie,  dis^pés.  LesaccideniB  aphasi^oes  >produiifts  par 
l'embolie  pearvent,  en  effet,  disparaître  letpiérir  plus  ou  JXicioB 
complètemeBït,  cooaane  4'ont  démbnlré  d'abord  Tfojasaeau  et 
ouïs,  enâernier  lieu,  leD'  Bouillon -LagHpange.(l )- 

Il<^t  probable  que,  tftiez  notre  malade,  l'embolie  était  mul- 
tiple et  qu '•elle  s -était  déclarée,  «lA  même  temps,  daAS  llartèoe 
sylvienne  et  éan«l'artèwB  Tétinienne.  "De  plus,  fcaffldis  que  k 
ooagulum,  dans  la  première,  était  peu  ^oiimiineux  et  avait  pu 
se  résorber  et  Be  dissoudre,  celui,  au  ooiiiraire,  qui  était  entré 
dans  Tartère  cei!irt;irale  du  nerf  optique,  «vait  rbomohé  complète- 
ment le  calibp®  des  viaisseaux,  empêehtaiat  BÔoisi  le  irétabliBse- 
meiat  des  fonctions  v&s%ieUe)3  d'avoir  U®ui.         « 

Tels  senties  principaux  phénomènes i«muds  que aupus  avons 
observés  ch^z  .les  aphasiques;  ils  sont  heureusement  très- 
rares,  et,  souvent  même,  ils  n'offrent  pas  de  gravité. 

Pour  résumer  ce  travail,  nous  pouvons,  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

1°  Que  les  amblyqpies  dont  se  plaignei^t  les  a{)hasiques  sont 
plutôt  dues  au  défautide  mémoire  et  d'une  amnésie  des  lettres 
et  des  mots  qu'à  la  diminution  de  l'acuité  visuelle; 

2°  Que  chez  un  certain  nombre  d'individus  on  trouve  de 
rAffîblyc^  fiVieç  ^héjQoiyopie.  du  ça^é  droit  des  deux  yeux  ; 

3°  Que,  dans  des  cas  toiat  à  fait  exceptionnels,  on  peut  Irow- 

(1)  Des  conditions  de  curabilité  des  er^holies*  Gaz,  hehfi^  n^*  10^  1^  15, 
16,  18  et  19. 
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ver  de  Tatrophie  paplUaire  dans  un  seul  œil  eC  habituellement 
dans  rœil  gauche  ; 

4®  Que  les  amblyopies  peuvent  guérir  et  que  la  Tue    peut 
revenir  plus  ou  moins  complètement. 


LA  BILHARZIA  ILEMATOBIA 

ET  SON  HOLB  PATHOLOGIQUE  EN  EGYPTE 

Parle  D'  Prosper  SONZINO  (1). 

Dans  un  travail  communiqué  à  l'Académie  royale  des  scien- 
ces physiques  et  mathématiques  de  Naples  (1874),  j'ai  exposé 
les  résultats  de  mes  recherches  sur  Thématurie  endémique 
d'Egypte.  Cette  hémorrhagie  est  causée  par  la  présence  d'un 
ver  trématode  dans  le  système  de  la  veine-porte  et  des  veines 
vésicales.  Bilharz  qui  découvrit,  en  1851,  cet  helminthe,  lui 
donna  le  nom  de  dtstomum  kœmaiobium  que  Spencer  Ciobbold  a 
remplacé  depuis  par  celui  de  bilharzia  hasmatobia  (2). 

Cette  première  monographie,  encore  très-imparfaite,  a  été 
complétée  par  une  série  de  recherches  que  je  n'ai  cessé  de  pour- 
suivre. Les  circonstances  m'ont  permis  de  rassembler  de  plus 
nombreuses  observations,  de  procéder  à  des  autopsies,  de  r^ 
cueillir  des  échantillons  du  ver  adulte,  et  de  constater  les  lésions 
anatomiques  qu'il  détermine. 

I.  —  Au  mois  de  janvier  1875,  je  comptais  17  faits  d'héma- 
turie spécifique,  due  à  la  présence  de  la  bilharzia  haematobia. 
Depuis  lors  j'ai  vu  et  soigné  plusieurs  malades,  non-seulement 
au  Caire,  mais  aussi  à  Zagazig  où  je  remplis  les  fonctions  de 
médecin  en  chef  de  la  province  de  Sharkich. 

Les  17  cas  observés  se  présentaient  dans  les  conditions  sui- 
vantes, de  race  et  d'acclimatation  : 

5  enfants  juifs  nés  au  Caire. 

1  anatolien  au  service  d'un  prince  établi  en  Egypte  depuis 
dix  ans  (adressé  par  le  D' de  Leô  Bey). 

(1)  La  à  rinstitul  ègypUen,  22  oct.  1875. 

(2)  ZeiUch.  f.  Wissens.  Zool.,  t.  IV. 
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1  femme  native  de  Coastaatinople,  établie  en  Egypte  depuis 
longtemps,  et  habitant  Alexandrie. 

7  enfants  indigènes  musulmans,  dont  5  fréquentaient  l'école 
primaire  de  Salibeh  au  Caire. 

1  enfant  de  race  noire,  natif  du  Caire,  élève  de  la  même  école. 

1  jeune  employé  du  ministère  des  finances  (D' Abbate  Bey). 

1  jeune  français,  établi  depuis  trois  ans  en  Egypte  (D'  Bur- 
galères  Bey). 

On  voit  que  3  malades,  et  parmi  eux  une  femme,  n'étaient 
pas  nés  en  Egypte.  Bilharz,  si  je  ne  me  trompe,  ne  mentionne 
pas  une  seule  observation  d'hématurie  spécifique  chez  la  femme. 
Quant  aux  races,  il  déclare  avoir  fréquemment  constaté  la  ma- 
ladie chez  des  indigènes  musulmans  et  coptes  et  chez  Iqç  N^ 
biens,  mais  il  ne  Ta  jamais  vue  survenir  c)iez  des  Turcs  ou  des 
Européens  qui,  suivant  son  opinion,  ne  seraient  qu'exception- 
nellement sujets  à  la  contracter.  Peut-^être  cette  immunité  ap- 
parente s'expliquerait-elle  par  la  simple  raison  que  le  champ 
d'observation  de  Bilharz  était  limité  à  l'hôpital  de  Kasr-el-Aïn 
où  les  Européens  sont  rarement  admis  :  le  service  de  l'hôpital, 
les  fonctions  de  prosecteur  d'anatomie  pathologique  absorbaient 
le  temps  de  Bilharz,  et  l'avaient  absolument  éloigné  de  la  clien- 
tèle privée.  Peut-être,  aussi,  les  occasions  lui  ont-elles  manqué 
de  constater  la  présence  du  ver  dans  des  cadavres  de  femmes, 
les  autopsies  de  femmes  ne  se  pratiquant  presque  jsimais  à 
l'hôpital  de  Kasr-el-Ajtn. 

Mon  expérience  m'autorise  à  affirmer  que  les  étrangers  éta- 
blis en  Egypte  sont  aussi  sujets  à  l'infection  que  les  indigènes, 
que  les  femmes,  ne  sont  pas  plus  préservées  que  les  h^ommes. 
Dans  la  seule  autopsie  de  femme  que  j'aie  eu  à  pratiquer  en 
Egypte,  pour  un  examen  médico-légal,  j'ai  trouvé  dans  la  ves- 
sie les  altérations  toutes  spéciales  que  produit  la  bilharzia. 

Quant  aux  Européens,  il  suffit  de  rappeler  que,  pendant 
l'expédition  française  en  Egypte,  les  soldats  ont  souffert  fré- 
quemment d'une  hématurie  endémique  dont  on  était  loip  alorjSj 
de  soupçonner  l'origine  parasitaire. 

.  Dans  une  autre  contrée  de  l'Afrique,  la  colonie  anglaise  du 
Gap,  où  l'hématurie  également  endémique  parait  due  au  mêmp 
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helminthe^  les  femmes  et  leaEuiiopéeiis  sont  sujets  à  rûKvaaîon 
de  la  bilharzia. 

II.  —  Avant  d'exposer  les  résultais  que  m'ont.  dDBAéa  Lea  aur 
topsies,  je  tiens  à  adresser  mes  remerciementsii  ao  Dirscteuf  de 
Fhdpitar-école  de'Kasr-elrÂi^  qui  m'a  fourni  touÉes  lea  facilités 
potrr  ces  recherches. 

Sur  un  total  de  20  cadavres  soumis  à  la  nécropsies  dans  let; 
mois  dedécemtyre,  janvier e«  flévrier  dewiiier,  j'ai trouwciatf  fois 
la  vessie  altérée  par  des  eeufs  de  ta  brlharzia,  itéposéa  dams,  ses 
parois.  CFn  cadavre,  où  la'  vessie  étaiCi  intad^  pré9m'tait  L^ 
mêmes  lésions  dans  tm  uretère  et  daaa  la  vésietde  sémioale  du 
même  côté. 

Sur  4  cadavres  que  fai  seetidttnés  en  maf s,  3  effraient  Les 
altérations  caractéristiques  de  la  bilharzia;  â^nécnopsies  prati- 
quées en  juin,  toujours  au  même*  hôpital ,  ne  m'ont  doajié 
qu'un  seul  cas.  ISn^j  sut*  4  autopsies-  pratiquées*  en  juild^  et 
août,  à  l'hôpital  de  Za^azig^,  je  pus  eenetater  trois  fois  les 
mêmes  lésions. 

En  somme,  sur  31  cadavres,  je^puvs  assurer «|U8  là,  au:  moins^ 
portaient  l'a  bilharzia  otr  les'  altérations  qur  en  sont  la  coasé- 
quence.  Cette  proportion  dépasse  même  les  chiffres  obtenus 
par  Bilharz  etjGFriesinger,  qui  comptent  1 17  casi  sur  363  néerop* 
sies.  La  vafeur  de  cettô  constatation  n'écbaipper»  à  peracMUie^  si 
on  songe  que  mes  recherches  ont  été  foites^  une  vingtaine  d'an- 
nées après  celles  de-Bil'harz,  Griesiugier  et  Rayer. 
•  Toutefois  je  ne  saurais  accepter  l'opinion'  *e  Bilhan,  décl»- 
l^nt  que  celui  qui  diraît  que  te  moitié  *es  indigènes  en  Egypte 
est  atteinte  du  ver  en  question*  serait  encore  a»-desBous  de  la 
vérité. 

Il  ne  faut  pas  ouWier  que  ley  hôpitau»,  surtout  en  Egypte^ 
sont  presque  exclusivement  fréquentés  par  les  soldats  et  les 
gens  de  la  classe  fa  pltrs  pauvre  à  laquelle  Ifes  soldiats  appar- 
tiennent pour  la  plupart. 

Les  chiffres  que  j'ai  recueillis,  comme'ceax  qu'indique*  fiil- 
ftarz,  se  rapportent  à  une  partie  limitée  de  la  population  égyp- 
tienne. Dans  les  classes  aînées  la  fréquence  semble  moindre, 
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jcKima  à  cUfautd'autopsies,  il.  est  difficile  dâ  donner  des  reneei- 
CEXiamente  positifs*, 

III.  —  A  l'état  adulte,  la  bilharzia  HôematoBiâse^frotive^ânB 
le  sang  des  veines*  dti  systètae  porte  et  des  vemes  vésrcates. 

L.a  femelle  est  beaucoup  plus  difffciléà  t^oruver^que  temâîe, 
étant  beaucoup  plus*  mince.  Lorsque  je  l'ai' pu»  découvrir,  élite 
était  toujours  accolée  afu  nrâltei  dbnt  fe  oorpa  apïati,  à  bords 
repliés  surle  ventre,  forme  une  sorte  de. canal  où  loge* la  fe- 
melle ;  d'où  l'es  noms  de  canari  gynécoph^reet  même  de  gyne- 
cophorus  haematobiufe  donné  à  PànimaL 

Il  serait  dlïBcîIe,  je  crois,  de  trtDuvér*  d^ns*  Tëchelie  zoelog^- 
que  une  union  plus  étroite,  et,  sïon  me  pardonnait  ïe^mot,  je 
dirais  plus  amoureuse. 

Ce  ver  est  donc  unisexud',  tandis  que  fiorus^  les  aù'fres'  tnéma- 
'  todes,  d\i  genre  dislonram,  sont  Herma^ybrodiltes;'  c'est  parce 
qu'il  présente  les  venlbusescaractérfcitiques  dû* genre,  eUque, 
d'autre  part,  il  est  unisexuel,  que  Cobbold'a  cru  devoir  en  feire 
un  genre  distinct  sous- le  nom  de  Bilharzia,  en  souvenir  de^Bll- 
barz.  Oh  n'en  connait,  jusqu^à  présent,  que  cette  seule  espèce. 
La  longueur  de  la  bilharzia:  hasmatobia  est  évaluée  par  BUl- 
harz  à  4  lignes  à  peu  près.  L'exemplaire  le  plus  long  dtemia 
collection,  après  avoir  été* pendant  presqu-ettrois' mois*  conservé 
dans  ralcool  à  30*;  m'a  donné'  1 1"*°  dte  longueur  pour  te  méflift, 
et  15°*"  pour  Ta  femelle.  Le  mâier  est  an  peu  ptos  groS'  qu'Un 
oxyure,  'Brancliâtre  ;  son  corps  est  arrondi,  ses  Bords  étant  re- 
pliés sur  le  ventre  pourconstiluer  Ite  canal  gynécophore.  H:  pré- 
sente deux  ventouses;  une  ouverte,  c'est  roriflce^du  tube- dfges- 
tïf;  Tautre  ventrale,  qui  est  fermée^.  Au-dtessoua  dé-  cette 
dernière  ventouse,  on  observe  cmq  ou  siix  corpuscuifes  ovalaires 
qui,  d'après  Bilharz  eî  Leuckart,  sont  les*  tésticufes:  Ee  cawa 
digestif  au-dessus  de  la  ventouse  ventrale  se  divise  en  deux 
branches  intestinales. 

La  femelle,  beaucoup  plus  mince  etpluslbnguêquelte^mâle, 
ri'»  pas  de  canal  gynécophore,  raaiis  elle  présente,  ainsî  que- le 
mâle,  deux  ventouses  et  l'a  Bifurcation  du  canal  întestîneEl^  en 
correspondance  avec  la  ventouse  ventrale.  L*oviducte  est  très- 
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visible,  el  on  y  distingue  des  œufs,  avec  leur  plus  grand  dia- 
mètre dans  la  direction  de  Taxe  même  de  Toviducte,  et  rangés 
un  à  un,  ou  deux  à  deux. 

Les  autres  parties  de  la  bilharzia  laissent,  je  crois,  quelques 
points  à  éclaircir.  Pour  examiner  avec  proQt  son  organisation, 
il  faut  se  servir  d'exemplaires  tout  à  fait  frais  :  le  ver  conservé 
subit  toujours  quelques  altérations.  L'alcool  Tendurcit  et  lui 
fait  perdre  sa  transparence.  La  glycérine,  avec  une  petite  quan- 
tité de  sublimé  corrosif  dans  Teau  ne  le  conserve  pas  mieux. 
C'est  pour  ces  raisons  que  les  helminthologues  les  plus  célèbres 
d'Europe,  Kuchenmeister,  Leuckart,  Cobbold,  Davaine,  n'ont 
pu  bien  l'étudier  jusqu'à  ce  jour. 

IV.  —  Le  ver  a  été  trouvé  par  moi,  comme  par  Bilharz,  dans 
l'intérieur  de  la  veine  porte,  de  ses  rameaux  et  de  ses  racines, 
comn-e  la  veine  splénique.  Une  seule  fois,  et  ce  fut  le  premier 
exemplaire  que  je  recueillis  dans  lequel  étaient  réunis  les  deux 
individus  des  deux  sexes,  je  l'ai  découvert  dans  l'intérieur  d'une 
veine  vésicale  ;  mais  il  faut  beaucoup  de  patience  pour  aller  le 
chercher  dans  les  veines  vésicales  qui  ont  un  calibre  assez 
petit. 

Dans  la  veine  porte  j'en  ai  trouvé  une  fois  jusqu'à  40.  Ils  sont 
fixés  à  la  surface  interne  de  la  paroi  de  la  veine,  ou  sur  des 
grumeaux  de  sang  ;  quelquefois  aussi  dans  l'intérieur  môme 
de  ces  derniers.  Pour  les  retrouver  plus  facilement  dans  le  sys- 
tème veineux  porte,  il  est  nécessaire  de  prendre  une  précau- 
tion attentive,  sans  laquelle  ils  peuvent  facilement  se  dérober 
à  toute  recherche.  En  effet,  dans  les  premières  nécroscopies 
que  j'ai  faites,  malgré  les  altérations  manifestes  de  la  bilharzia 
dans  la  vessiej  je  ne  pus  retrouver  aucun  ver  dans  la  veine 
porte. 

Une  fois,  après  avoir  fait  un  certain  nombre  de  nécroscopies, 
je  rencontrai  des  exemplaires  de  la  bilharzia  sur  la  table  ana- 
tomique,  où  s'était  versé  le  sang  provenant  du  ventre.  Depuis 
lors,  j.'ai  jugé  nécessaire  de  lier  la  veine  porte  en  double,  avant 
de  détacher  le  foie  et  les  autres  viscères  ;  tout  dégorgement  du 
sang,  aussi  bien  des  rameaux  de  la  porte  hépatique  que  des  ra- 
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cines  de  la  porte  abdominale,  est  ainsi  évité.  Grâce  à  cette  pré- 
caution, je  suis  arrivé  à  recueillir  presque  toujours  des  vers 
dans  les  cadavres,  lorsque  j'avais  trouvé  des  signes  de  leur 
présence. 

V.  —  La  découverte  et  les  travaux  de  Bilharz  furent  à  peu 
près  oubliés  après  sa  mort  en  Egypte.  Les  médecins  de  Kasr-el- 
Aïn  ont  presque  cru  à  une  découverte  nouvelle,  lorsque  j'ai  re- 
trouvé le  ver  à  leur  hôpital.  Beaucoup  d'entre  eux  se  souve- 
naient de  l'avoir  vu  ou  d'en  avoir  entendu  parler  du  temps  de 
Bilharz,  mais  aucun  n'en  gardait  une  idée  claire  et  exacte.  On 
en  avait  conservé  la  mémoire  comme  par  tradition,  et  avec 
le  temps  la  tradition  elle-même  s'effaçait.  Lorsque  je  deman- 
dai à  faire  des  nécroscopies  à  l'hôpital,  je  vis  renaître  le  désir 
de  voir  ce  ver,  mais  personne  ne  fut  à  même  de  me  secon- 
der dans  mes  recherches.  Quelques  médecins  niaient  l'exis- 
tence de  ce  ver,  et  croyaient  à  une  mystification.  Le  professeur 
d'anatomie  me  faisait  la  confession  que  bien  souvent  des  mé- 
decins étrangers,  en  visitant  le  grand  hôpital  du  Caire,  deman- 
daient à  voir  le  distomum  découvert  par  Bilharz,  mais  que  per- 
sonne n'était  en  mesure  de  satisfaire  à  leur  demande.  L'année 
dernière  le  D*"  Geber  (de  Vienne),  dans  quelques  nécropsies 
faites  au  même  hôpital,  n'avait  pas  eu  la  chance  de  le  re- 
trouver. 

On  peut  donc  dire  que  la  découverte  de  Bilharz  estait  presque 
tombée  en  oubli  ;  les  altérations  produites  par  ce  ver,  étaient 
de  nouveau  confondues  dans  la  classe  des  maladies  ordinaires 
de  tout  pays,  et  décrites  comme  elles  l'avaient  été  par  Clôt  et 
par  Pruner;  on  ne  pensait  pas  plus  aux  travaux  de  Bilharz,  de 
Griesinger,  de  Reyer  que  s'ils  avaient  été  détruits  avec  les 
grandes  œuvres  d'une  civilisation  passée,  dévorées  par  l'incen- 
die de  la  Bibliothèque  ptoléméienne  d'Alexandrie.  Etcela  dans 
l'hôpital  de  Kasr-el-Aïn,  où  une  vingtaine  d'années  avant  tra- 
vaillait encore  Bilharz. 

En  dehors  de  l'école  de  Kars-el-Aïn,  j'ai  rencontré  seulement 
un  petit  nombre  de  médecins  au  courant  de  la  littérature 
relative  au  ver  en  question,  et  sur  ce  petit  nombre,  les  plus 
XXVII.  « 
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jeunes  l'avaient  appris..en  étudiant  rbelniiiithologie]en  Europe. 
Cest  à  la  bibliothèque  du  docteur  Sachs,  que  j'empruntai  l'ou- 
vrage de  Griesinger  sur  les  maladies  de  l'Egypte  ;  pour  me 
procurer  les  travaux  de  Bilharz,  je  dus  m'adresser  hors  d'E- 
gypte et  recourir  à  l'obligeance  du  professeur  Alex.  Reyer, 
actuellement  à  Gralz  et  qui  a  été  professeur  de  chirurgie 
à  rhôpital  de  Kasr-el-Aïn  au  temps  de  Bilharz.  Voilà  l'état  des 
choses  en  Egypte,lorsqu'il  s'agit  d'une  maladie  si  fréquente,  et  si 
grave.  En  Europe,  leshelminthologues  s'efforçaient  d'étudier  les 
caractères  du  ver,  sur  le  petit  nombre  d'exemplaires  qui  leur 
étaient  envoyé  par  Bilharz  et  Griesinger,  par  le  professeur  Reyer 
etparBurguières  Bey,  et  faisaient  tout  leur  possible  pour  en  ob- 
tenir d'autres  échantillons.  D'un  autre  côté,  des  médecins  dé- 
touvraient  Texistence  du  même  ver  dans  les  populations  d'une 
eolonie  anglaise,  à  une  autre  extrémité  de  l'Afrique  (le  cap  de 
Bonne-Espérance)  (1). 

YI.  Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  taxer  d'exagération,  les 
profonds  regrets  qu'inspire  l'oubli  où  est  tombé  en  Egypte  une 
découverte  si  importante. 

En  effet,  indépendamment  de  Tintérèt  helminthologique 
qu'il  présente,  ce  parasite  a  une  valeur  pathologique  hors 
ligne.  A  ce  point  de  vue  et  en  considérait  les  lésions  qu'il  dé- 
termine dans  réconomie,  il  n'a  d'égal  que  la  Trichina  spïralis. 
S'il  n'est  pas  démontré  que  la  Bilharzia,  puisse  comme  la  tri- 
chine, produire  une  maladie  souvent  rapidement  mortelle,  elle 
entraine  dans  les  organes  essentiels,  des  altérations  assez 
graves  pour  abr^er  la  vie  :  rhématurie,  le  catarrhe  et  l'hy- 
pertrophie de  la  vessie,  la  lithiase,  la  néphrite,  l'hydro- 
néphrose,  etc. 

Les  désordres  intestinaux  sont  moins  connus;  mais  il  est  pro- 
bable que  la  présence  des  vers  donne  lieu  à  des  diarrhées  dy- 

(!  )  Il  faut  dire  ici  que  le  D»  John  Harlay,  qui  le  premier  a  reconnu  que  rhé- 
maturie endémique  du  Cap  est  également  produite  par  le  mâme  Ter,  a  fait  cette 
découverte  seulement  en  ayant  trouvé  dans  les  urines  les  œufs  et  les  embryons 
de  la  bilharzia.  Il  n'a  pas  vu  le  ver  même,  peut-être  parce  qu'il  n'a  pas  eu  l'oc- 
caslon  de  faire  des  nécroscopîes.  Je  ne  sais  pas  ai  depuis  d'autres  médecins 
éUUUfl  au  Cap  ont  été  plus  favorisés* 
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'■senlériformes,  à  des  entéro-hémorfhagieô.  Sans  s'associer  à 
rhypothèse  de  Griesinger  qui  attribuait  à  llnfèction,  les  ab- 
cès primitifs  du  foie  et  certains  états  septiques  mal  définis,  je 
pense  que  cet  helminthe  représente  un  élément  considérable 
dans  la  mortalité  en  Egypte,  surtout  chez  les  soldats* 

VII.  Les  lésions  de  l'appareil  génito-tirinaire,etdes  int^slifes 
dues  à  la  Bilharzia  ont  été  déjà  décrites  par  Griesinger  (1),  et 
avec  plus  de  détails  par  Bilharz  dans  son  dernier  travail,  pu- 
blié en  1856  (2).  Il  faut  ajouter  que  Bilharz  reconnaît  que  ces 
altérations  n'avaient  pas  été  méconnues  par  de  précédents  ob- 
servateurs "t  Clôt  et  Pruner  en  avaient  déjà  fait  mention  dans 
leurs  oùvragiBS  ;  seulement  ils  n'avaient  pas  reconnu  leur  na- 
•  ttnre  Spécifique,  n'ayant  pas  pratiqué  l'examen  microscopique. 

Je  me  bornerai  à  une  description  d'ensemble  du  processus 
morbide,  en  y  joignant  l'exposé  de  quelques-unes  des  obser- 
vations les  plus  intéressantes  qu'il  m'a  été  donné  de  recueillir. 

Les  altérations  provoquées  Y^arV Infection  de  la  bilharzia^  ont 
des  apparences  différentes  suivant  les  tissu?  et  les  organes 
qu'elles  affectent,  et  en  raison  du  nombre  des  vers  qui  con- 
courent à  les  prcduire  et  de  la  date  de  l'infection.  Quel  que  soil 
"Vorgane  ou  le  tissu  atteint  :  vessie,  ou  uretères,  Vésicules  sé- 
minales, ou  intestins,  le  caractère  spécifique  est  fourni  par  la 
présence  dans  ces  parties  des  œufs  de  bilharzia  ;  on  peut  donc 
désigner  ces  lésions  sous  la  dénomination  générique  di  infarctus 
'par  les  œufs  de  la  bilharzia  ou  même  A'infarciiLS  bilha^^zique. 

Il  paraît  que  le  ver  adulte  après  avoir  accompli  la  copu- 
lation va  se  loger  dans  quelque  petite  Veine  de  certains  or- 
ganes de  son  élection  où  s'accomplit  l'ovulation  dans  la  femelle. 
Les  œufs  émis  en  quantité  innombrable  sont  poussés  dans  la 
zone  veineuse  qui  appartient  à  cette  petite  veine  ;  ils  la  rem- 
plissent   et  amènent  une    dilatation    des    petits    vaisseaux 

(!)  Griesînger  Klinische  und  anatomîsshe  Beobachtungeii  ûbep  die  Krankheî- 
^■ten-Vôn  Egypten  (Ârch.  f.  HeUkvnde^  12jahr.,  S,  1, 18o6. 

(Z)  Distomum  Haematobium  uud  sein  Verhaltiiisuzu  gewissen  pathologia- 
chen  Verîlnderungen  dcr  Mennchilichen  Harmorgane  voa  D^Thcd.  Bilharz  lù 
Cairo  \Wien,  Mediz,  Wodietmhrifty  n»'  4-5).  ' 
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cojQiitre  les  autres*  Si  on  pratique  une  section  perpendiculaireiBent 
à  la  paroi  vésicale,  on  distingue  les  faisceaux  des  fibres  du  tissu 
connectif  mêlé  à  des  fibres  élastiques,  et  çà  etlâ,  des  accumu- 
lations d'œufs  d'autant  plus  fournies  qu'on  se  rapproche  da- 
vantage de  la  surface  viscérale.  Si  on  soulève  avec  une  pince 
fine  une  vésicule,  et  qu'on  l'enlève  par  une  coupe  parallèle  à  sa 
base,  on  distingue  une  couche  d'œufs  plus  ou  moins  disséminés 
ou  des  œufs  isolés  et  presque  transparents,  ce  qui  ferait  croire 
qu'ils  ont  été  récemment  déposés. 

Bilharz  dit  avoir  trouvé  dans  les  végétations  polypeuses, 
des  œuCs  avec  embryons  encore  vivants.  Je  n^ai  pas  été  à 
même  de  vérifier  le  fait,  les  végétations  polypenses  que  j'ai 
examinées  au  microscope  ayant  été  conservées  un  certain  temps 
dans  l'alcool.  J'ai  conservé  une  pièce  très-curieuse  qui  me  pa- 
raît provenir  de  la  section  d'une  vdne  obstruée  par  une  throm- 
bose et  dans  laquelle  on  retrouve  les  œufs  qui  auraient  déten^ 
miné  )a  stase  sanguine. 

VIII.  Bilharz  a  décrit  deux  variétés  d'œufSy  Tune  à  é|»nc 
terminale,  l'autre  à  épine  latérale.  Mes  premières  observatian» 
dont  les  urine»  hémorrhagiques  m'avaient  seules  fourni  les  ma- 
tériaux, me  laissaient  quelques  doutes  sur  la  réalite  de  la  se- 
conde variété,  et  dans  ma  communication  à  Tacadémie  de 
Naplesj  j'avais  décrit  seulement  la  première  forme  en  en  don- 
nant la  figure. 

Depuis  lors,  j'ai  étudié  l'helminthe  dans  les  tissus  et  j'ai 
trouvé  souvent  des  œufs  à  épine  latérale  ;  parfois  même  ils 
étaient  plus  nombreux  que  les  autres,  on  tes  rencontre  surtout 
dans  le  tissu  du  rectum.  Ces  œufs  ont  toujours  le  même  aspect 
et  la  mêmefonotte,  et  il  est  impossible  d'adm^re  (fu'il  s'arase 
d'une  modification  accidentelle.  Bilhiarzditque  l'oviducte  de  la 
femelle  renferme  des  œufe  des  deux  variétés.  Comment  ae 
fait-il  que  iii  Harley  ni  moi  n'ayons  découvert  dasis  les  urifi^s 
des  œufs  à  épine  latérale  ? 

Peut-être  eettie  exception  peut-elle  s'expliquer.  Les  œufe  à 
épine  latérale  sont  plus  volumineux  que  les  autres  ;  Tépii»  est 
relativement  épaisse,  peu  effilée  ;  ce&  conditions  rendent  le  cbe- 


Baiôement  au  travers  des  tissus  plus  difficile,  et  par  conséqpaént 
faut. obstacle  au  passage  dans  les  cavités^ 

Le  seul  ex.einpla£re  de  biibarzia  femelle  que  j*ai  eu  1  occa-^ 
sioa  d'examioer,  ne  partait  que  des  CBufs  à  épine  terminale, 
Bilharz,  d'ailleurs,  n'a  pas  reocontré  les  deux  formes  chez  la 
nràme  fetuioUe.  Y  a-*t-il  lieu  de  supposer  que  chaque  variété 
d'cBuf  répoïKi  à  une  espèce?  Doit-on  admettre  comme  une  h^ 
pothèse  plus  probable^  que  chaque  variété  représente  un  sexe 
di^Gérent?  La  question  reste  à  résoudre,  les  différences  entre  les 
deux  embryons  étant  nulles  ou  insignifiantes. 

Quant  à  la  vitalité  de  l'embrypn,  j'ajouterai  à  ce  que  j'ai  ex*^ 
posé  dans  un  pnéoédent  travail,  qu'une  fois  j'ai  trouvé  un  em-> 
bryon  encore  vivant  dans  les  urines  retirées  viiigt-quatre 
beures  après  la  mort  du  sujet.  Les  mouvements  se  continué- 
reot  sous  le  microsoope  pendant  plus  de. trois  heures,  et  j'ai  pu 
soumettre  cet  embryon^  à  l'examen  de  plusieurs  de  mes  cod* 
frères.  Ce  fait  n'est  pas  sans  importance  au  point  de  vue  dé 
la  propagation  de  la  bilharzia,  et  je  n'y  insiste  pas. 

IX.  II  m*a  paru  nécessaire  de  donner  sommairement  les  ré- 
sultats fournis  par  quelques-unes  des  autopsies  que  j'ai  prati- 
quées en  vue  de  rechercher  la  bilharzia  ;  je  ne  puis  malheureu- 
sement joindre  à  l'exposé  des  lésions  l'histoire  clinique  des 
malades.  Étranger  à  l'hôpital,  je  n'avais  pas  à  ma  disposition 
les  observations  recueillies  pendant  la  vie.  Tous  ceux  qui  ont 
exercé  la  médecine  en  Egypte  savent  d'ailleurs  combien  il  est 
difficile  d'obtenir  des  renseignements  cliniques  sur  un  malade 
vivant  et  soumis  à  l'observation  des  médecins ,  à  plus  forte 
raison  quand  il  s'agit  d'une  anamnèse  applicable  à  un  cadavre". 

P*  obs.  Diphthérie  rectak;  infarctus  bilharzique  dans>la  vessie. 
—  Abdel  Rahman  Saïd,  fellah.  22  déc.  4874.  Le  rectum  et  )d 
gros  intestin  présentent,  à  des  d^rés  divers,  les  lésions  de  la 
dysenterie  chronique  à  laquelle  le  malade  a  succombé  :  hyper- 
émie,  tuméfaction  ,  infiltration,  ramollissement ,  ulcérations, 
hyperplasèe  partielle,  etc.  L'examen  microscopique  n'a  pas  ré» 
vtié  la  présence  des  œufis  de  la  bilharzia  dans  les  tissus  de 
l'intestin.  .  . 
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La  vessie,  normale  à  Textérieur,  parait  d*une  dimensioB 
exagérée  ;  elle  contient  quelques  grammes  d'une  urine  trouble, 
avec  quelques  concrétions  calruleuses.  G*est  dans  ce  dépôt  que 
j'ai  trouvé,  après  vingt-quatre  heures,  une  quantité  d'œu£s 
considérable,  et  un  embryon  encore  vivant. 

La  muqueuse  vésicale  dans  la  région  du  trigone  a  son  as- 
pect normal,  dans  le  fond  vésical  se  montrent  des  taches  rou- 
geâtres  à  surface  lisse  (infarctus  hémorrhagiques);  sur  un  point, 
une  plaque  annulaire,  de  la  dimension  d'une  pièce  de  cinq 
francs,  à  centre  normal,  à  périphérie  grisâtre  ou  rougeâtre, 
inégale,  rugueuse,  granulée  (infarctus  granuleux,  végétant). 
Partout  où  il  existe  une  de  ces  altérations,  on  trouve  des  œufs 
de  bilharzia. 

IP  obs.  Vessie  altériez  calculs  contenatit  des  œufs  de  bUhavzia.-- 
Taille  périnéale  ;  mort  huit  jours  après  l'opération.  L'auto- 
psie  a  eu  lieu  le  3  février  1875.  Epanchement  purulent  consi- 
dérable dans  la  cavité  du  péritoine,  hyperémie  du  péritoine 
de  la  cavité  pelvienne. 

Vessie  volumineuse.  La  surface  de  le  muqueuse,  rugueuse 
avec  de  petites  élevures  grisâtres  (infarctus  dur,  granuleux). 
Un  condylôme  en  forme  de  crête  de  coq,  de  3  à  4  centimètres 
de  longueur  sur  1  d'épaisseur  est  inséré  près  du  col  vésical, 
assez  près  de  l'orifice  pour  gêner,  dans  de  certains  mouve- 
ments, le  passage  de  l'urine.  Son  pédicule  a  été  détaché  en  par^ 
tie  par  les  manœuvres  opératoires. 

A  l'examen  microscopique,  on  trouve  des  œufs  de  bilharzia 
disséminés  sur  presque  tous  les  points  de  la  muqueuse,  soit 
incrustés  de  substance  calcaire,  soit  intercalés  dans  les  cou- 
ches des  cellules  jeunes  du  condylôme  et  du  tissu  conjonctif. 

Le  D*"  Janzi,  qui  a  opéré  le  malade,  a  bien  voulu  me  remet- 
tre les  calculs  qu'il  avait  extraits.  Ils  sont  au  nombre  de  huit  à 
neuf,  de  volume  inégal,  arrondis  ou  à  facettes,  d'un  jaune  gri- 
«âtre.  avec  stries  rougeâtres,  friables  et  composés  d'acide  uri- 
4ue  et  d'urates.  La  masse  pèse  40  grammes.  Il  existe,  au  cen- 
tre de  quelques-uns  des  calculs,  un  noyau  rougeâtre,  mou, 
présentant  la  structure  du  tissu  conjonctif  et  farci  d'œufs  de 
bilharzia.  C'est  dans  cette  préparation  que  j'ai  trouvé  pour  la 
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3remîère  fois  des  œufs  à  épine  latérale.  Il  me  paraît  évident 
îue  le  noyau  était  formé  par  une  végétation  détachée  de  la 
vessie,  et  autour  de  laquelle  Tacide  urique  s'était  déposé  par 
couches  concentriques. 

On  a,  de  ce  fait,  la  preuve  certaine  que  les  altérations  cau- 
sées par  la  bilharzia  peuvent  donner  lieu  à  la  production  de 
calculs  vésicaux,  et  ainsi  s'explique  peut-être  la  fréquence  de 
la  lithiase  vésicale  en  Egypte,  déjà  signalée  par  Prôsper  Alpi- 
nus. 
'  La  recherche  d*œufs  dans  les  calculs  exige  quelques  précau- 
tions. Il  importe  surtout  que  les  calculs  soient  récemment  ex- 
Ir^aits. 

Je  suis  loin  de  prétendre  que  tous  les  calculs  vésicaux,  en 
Egypte,  contiennent  des  œufs  dans  leur  noyau  central;  les  cau- 
ses multiples  qui  favorisent  les  dépôts  calculeux  interviennent 
là  comme  ailleurs.  Néanmoins,  j'ai  trouvé  deux  fois,  sur  trois 
individus  soumis  à  mon  examen,  des  œufs  de  bilharzia  dans 
les  noyaux  des  calculs,  et  cette  fréquence  donne  à  penser  que 
l'infection  bilharzique  doit  figurer  comme  un  des  éléments  im- 
portants de  la  pathogénèse.  Le  professeur  Reyer  (1)  fait  obser- 
ver avec  raison  que  les  cas  de  lithiase  sont  beaucoup  moins 
communs  que  ceux  d'infection  par  In  bilharzia,  mais  il  n'est 
pas  douteux  que  le  développement  de  la  pierre  ne  sôit  favorisé 
par  les  altérations  vésicales  dues  à  l'helminthe. 

IlPobs.  Typhus  \  altérations  du  foie,  de  la  rate,  de  la  vessie 
des  uretères.  —  Soldat,  22  ans;  autopsie  le  8  mars. 

Le  foie  enlevé,  après  une  double  ligature  de  la  veine-porte, 
est  volumineux:  A  l'intérieur  de  la  veine-porte  hépatique  et  de 
ses  rameaux,  je  trouve  plusieurs  vers  morts.  De  même  dans 
la  veine  splénique;  la  rate  est  également  augmentée  de  volume. 

Infarctus  dur  granuleux,  sur  une  grande  étendue  de  la  ves- 
sie, sans  végétations.  Les  uretères  présentent,  par  places,  des 
dilatations  au-dessous  desquelles  la  muqueuse  est  rougeâtre, 
brunâtre,  couverte  de  mucus  épaissi.  Les  reins  sont  hypertro-  ' 
phiés,  mais  ne  contiennent  pas  d'œufs. 

(l}Ue1>er  HarastAine  in  Egypten  {Wiener  med.  Nach.,  1850). 
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IV<*  obs.  Calculs  vésicauxy  diarrhée  chronique  ;  /bîe,  vessie^  «ne- 
tèresj  rectum  altérés.  Sodat,  40  ans,  nécropsie  le  9  mars. 

Un  certain  nombre  d^  bilharzia  dans  le  foie.  Vessie  altérée 
sur  une  grande  étendue  de  sa  surface.  Uretère  droit  dilaté  à  La 
partie  supérieure,  avec  parois  épaissies  dans  sa  partie  moyenne- 
La  muqueuse  jaune  grisâtre,  rugueuse,  avec  ponctuation  brune, 
et  concrétion.^».  La  muqueuse  du  bassinet  injectée  ne  contient 
pas  d'œufs. 

La  partie  de  l'uretère  qui  se  trouve  dans  Tépaisseur  des  pa- 
rois vésicales  présente  des  élevures  comme  des  grains  de  mil- 
let transparentes,  pleines  de  liquide,  ressemblant  aux  ^«cKamina 
{infaixtus  vésiculeux).  Rectum  très-altéré.  Plaques  ecchymoti- 
ques  qui  occupent  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse  et  quelques 
végétations  pédiculées  de  la  grosseur  d'un  pois  et  plus,  rouge 
foncé  et  molles.  Une  de  ces  végétations  détachée  se  eonapose 
d'une  poche  pleine  de  sang  et  de  sérosité  et  est  formée  par  le  sou- 
lèvement de  la  muqueuse.  Dans  le  tissu  des  plaques  ecdaymo- 
tiques  et  de  ces  végétations,  entre  des  faisceaux  de  fibres  con- 
jonctives et  de  fibres  élastiques,  on  trouve  deS:  agglomérations 
d'œufs  {infarctus  ecdiymotique  et  végétant)^  un  grand  nombre  à 
épine  latérale.  On  trouve  aussi  des  infarctus  ecchymotiques 
dans  les  parties  supérieures  des  gros  intestins-  L'intestin  grêle 
hyperémié.  Les  plaques  de  Peyer  saines. 

V«  obs.  Symptômes  de  typhus  :  engorgement  du  foie^  bilharzia 
dans  la  veine  porte  et  dans  la  veine  splénique,  infarctus  hémon^ha" 
giques  dam  le  rectum  et  dans  d'autres  parties  du  gros  intestin  y  in- 
farctus végétant  dans  la  vessie^  ectasle  de  F  uretère  gauche.  Homme 
adulte.  Autopsie  le  10  mars. 

Foie  augmenté  de  volume  spécialement  dans  le  lobe  gauche 
qui  fait  proéminence  dans  Thypochondre  gauche.  Un  grand 
nombre  de  bilharzia  dans  la  veine  porte  hépatique  et  aussi 
dans  la  veine  splénique.  Les  intestins  présentent  au  dehors 
des  hyperémîesetdes  ecchymoses  ;  muqueuse  rectale  fortement 
ecchymosée  et  dépourvue  d'épithlium  .Au  microscope  son  tissu 
paraît  rempli  d'œufs,  dont  plusieurs  à  !épine  latérale,  d'autres 
à  épine  terminale,  ces  derniers  plus  petits.  Même  état  ecchymc- 
tique  de  la  muqueuse  du  resta  do  gros  intesUft.  LaLtestia  grêle 
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et  estomac  trèfir-hyperémiés.  Dans  la  sauqueuse  de  Testonidc  ji^J 
ne  trouve  pas  d'œufs  de  bilharzia. 

Yessk  petite»  mais  épaisse  et  tuméfiée  ;  du  côté  gauche^  dans 
l'épaisseur  des  parois,  ou  aperçoit  uiKi  tumeur  dure,  qui  parait  ; 
contenir  une  masse  calculeuse,  La  cavité  vésicale  presque  toute 
occupée  par  un  renflement  du  trigone,gros  comme  le  pouce,  de; . 
consistance  molle,  à.  surface  rouge  en  partie  granuleuse,  enh 
partie  lisse  et  qui  présente  à  son  extrémité  libre  un  appendices 
mince,  lisse,  d'un  rouge  plus  foncé,  long  d'un  centimètre  à  peu 
près,  analogue  aux  végétations  du  rectum  dans  la  nécroscopie; 
précédeate.  Les  parois  vésicales  très-épaissies  par  hypertrophie^ 
musculaire.  En  ouvrant  la  tumeur  qui  est  à  gauche  dans  leai 
parois  vésicales,  il  s'écoule  un  liquide  ayant  l'apparence  d'urinei 
puru/lentc.  La  tumeur  parait  formée  par  une  dilatationde  l'ure- 
tère dasks  l'épaisseur  des  parois  vésicales  ;  elle  est  remplie  paiq 
une  masse  calculeuse  très-friable,  de  forme  irrégulière;  son  ex- 
trémité pointue  pénétrait  dans  l'intérieur  de  la  vessie,  tandis, 
que  sa  partie  arrondie  était  logée  dans  un  cul-die-sac  formé  par 
l'ectasâbe  de  l'uretère.  L'uretère  gauche  plutôt  dilaté  dans  toutei 
son  étendue  avec  parois 'é|)aissies  et  injectées  et  sa  muqueuse 
altérée  par  l'infarctus  granuJkwXi  Le  rein-  du  nxême  côtéaug-^ 
mente  de  volume  ;  à  sa  s^urface,  des  granules  blanchâtres  de  la 
grosseur  de  grains  de  millet^  que  je  n'ai  pas  pu  examiner  mais 
que  j*attribue  à  une  néphrite  suppurante.  L'analyse  du  calcul 
me  donna  de  l'acide  urique  mêlé  à  d'autres  matières  orga^ 
niques. 

VI'  obe.  Dysenterie.  Kyste'  hydëiique  du  foie.  Siiàarzia  dans  fa 
peine  porte.  Infstrcius  dans  la  vessie^  ^t  dans  les  uretères  ;  dïphthérie 
du  rectum.  Jeune  homme  fellah^.  Nécroscopie  à  Vhôpital  de 
Hasr-el  Aïû  le;29  juin» 

Épanchemeat  séreux  dans  la  cavité  dû  péritoine.  Surface  exr 
térieure  des  intestins  injectée  sur  plusieurs  points.  Dans  le  lob^ 
gauche  du  foie. une  tumeur  ovalaire,  fluctuante^  de  la  grossew 
d'une  pomine  de  pôn,  blajach&tre,  à  pairoi  fibreuse,  résiatantçi 
distincte  du  tissu  du-  foie  auquel  elle  est  «dhérente.  £n  Tour 
vrant  il  en  sort  un  liquide  transparent  avec  un  grand  nombre 
de  kystes  de  différentes  grosseurs,  qu'on  reconnaît  pour  djes 
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kystes  d*échinocoque,  à  la  vue  comme  à  Texamen  au  micros- 
cope (1). 

La  vessie  renferme  de  rurine  avec  quelques  petites  concré- 
tions jaunâtres  sur  la  surface  interne  du  fond  ;  plusieurs  plaques 
jaune  grisâtre,  inégales,  sablonneuses.  L*uretère  gauche  près 
de  la  vessie  présente,  dans  une  étendue  de  3  centimètres  et 
dans  tout  son  contour,  la  surface  muqueuse  jaune,  inégale, 
avec  incrustations  calculeuses  jaunes,  dont  les  plus  grandes 
86  détachent  facilement  en  raclant  avec  le  dos  du  scalpel. 
La  surface  reste  toujours  rugueuse  à  cause  de  plus  petites  in- 
crustations qui  adhèrent  avec  plus  de  ténacité.  Les  uretères  à 
trois  centimètres  du  rein  présentent  aussi  les  mêmes  altéra- 
rations,  mais  à  un  moindre  degré. 

Le  rectum  rougeâtre  et  œdémateux  extérieurement.  La  mu- 
queuse ulcérée  détruite  en  certains  endroits  est  remplacée  par 
une  matière  grisâtre.  Cette  'destruction  se  vérifie  spécialement 
dans  des  plis  transversaux  qui  soulèvent  la  muqueuse.  Lors  de 
la  nécroscopie  de  cet  individu  n'ayant  pas  fait  la  ligature  de 
la  veine,  porte,  j'ai  trouvé  quelques  exemplaires  de  la  bilharzia 
dans  le  ventre,  où  sans  doute  ils  étaient  tombés  avec  le  sang  de 
la  veine  porte,  en  détachant  le  foie. 

Empoisonnement  par  une  plante  mreuie. Muqueuse  de  la  vessie  avec 
dilatation  des  capillaires  et  infarctus  dur^  granuleux  et  vésiculaire. 
Femme,  âgée  de  35  à  30  ans,  nécropsie  le  9  juillet  à  Thôpital 
de  Zagazig. 

Vessie  volumineuse  ;  à  sa  surface  interne,  réseau  très-pro- 
noncé des  capillaires  dilatés  dans  la  muqueuse,  qui  est  néan- 
moins lisse  dans  quelques  parties,  tandis  que  vers  le  fond  elle 
présente  une  apparence  sablonneuse,  de  couleur  grisâtre. 
Par  places,  élevures  confluentes  au  côté  droit  du  trigone,  for- 
mant une  plaque  aussi  grande  qu'une  pièce  de  cmq  francs,  de 
l'apparence  d'une  plaque  d'eczéma  solaire^  Dans  le  fond  vésical 
ttiêmes  élevures,  mais  plus  volumineuses  et  moins  confluentes. 
L'examen  microscopique  de  ces  élevures  montre  qu'elles  sont  la 
tx>nséquence  d'un  processus  récent,  parce  que  les  œufs  sont  peu 

(1)  Ce^tle  seutcas  d'échinocoque  que  j'ai  trouvé  dans  31  nêcroscopies  faites 
ptr  moi,  bien  que  TéchiDOcoque  ue  soit  pas  rare  en  É^pte. 
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u  pas  incrustés,  et  de  couleur  claire.En  examinant  les  organes 
génitaux,  c'est-à-dire  la  muqueuse  de  l'utérus  et  du  vagin  je 
i'ai  pas  trouvé  d'œufs  de  bilharzia. 

Je  dois  ajouter  que  le  mari  de  cette  femme,  victime  du  môme 
empoisonnement,  présentait  aussi  des  altérations  dans  la  vessie 
produites  par  la  bilharzia. 

7"  Obs.  Infection  bilharzique  compliquée  par  une  larve  (Tinsecte 
dans  la  cavité  nasale. 

Il   s'agit  d'un  individu  ramassé  dans  la.  rue,  et  amené  à 
rhôpital  par  les  agents  de  police.  Il  était  atteint  d'hydropisie 
générale.  L'aile  droite  du  nez  et  une  partie  de  la  joue  corres- 
pondante étaient  détruites;  le  septum nasal  et  l'os  nasal  étaient 
dénudés,cariés  et.la  surface  de  ces  parties  était  comme  putréfiée, 
rôdeur  ressemblait  un  peu  à  celle  de  l'ozène.  Cette  singulière 
affection  était  évidemment  due  à  une  infinité  de  vermisseaux  ca- 
chés en  partie  dans  la  chair  ou  rampant  à  sa  surface,  et  dé- 
vorant avec  leurs  crochets  mandibulaires  très-aigus,  les  tissus 
réduits  comme  en  bouillie.  Cet  homme  n'était  pas  en  état  de 
donner  des  renseignements,  et  je  n'ai  pu  recueillir  l'histoire 
de  sa  maladie  ;  il  avait  le  délire,  et  ne  pouvait  rester  debout; 
sa  bouche  était  couverte  d'écume,  la  respiration  très-gênée.  La 
destruction  du  nez,  l'œdème  envahissant  le  reste  du  visage, 
avec  les  paupières  demi-fermées  lui  donnaient  une  apparence 
horrible.  Il  avait  de  la  diarrhée  colliquative  et  il  mourut 
48  heures  après  son  entrée  à  l'hôpital.  A  l'examen  nécrosco- 
pique  j'ai  trouvé  que  la  destruction  atteignait  une  grande  éten- 
due de  la  muqueuse  nasale  ;  j'ai  trouvé  un  vermisseau  jusque 
dans  l'intérieur  du  larynx  obstrué  par  des  mucosités;  le  pas- 
sage du  ver  dans  ce  canal  ne  s'était  fait  qu'après  la  mort,  ou 
peu  de  temps  avant.  Sans  entrer  dans  plus  do  détails,  le  ver 
m'a  paru  être  celui  que  le  D'  Goquerel  a  observé  à  Cayenne. 

X.  Je  serai  très-bref  sur  le  traitement  et  la  prophylaxie. 

Nous  ne  connaissons  aucun  moyen  capable  de  tuer  le  ver 
logé  dans  le  sang,  et  si  même  nous  en  avions  un  à  notre  dispo- 
sition, il  est  douteux  qu'on  pût  s'en  servir  avec  avantage  :  j'a- 
jouterai qu'en  quatre  mois,  j'ai  vu  à  Thôpital  deZagazig  quatre 


personnes  affectées  parles  larves  ;  deux  sont  mortes  sans  avoir 
pu  s'en  débarrasser  complètement  ;  une  troisième,  une  petite 
fille  paysanne  de  il  à  12  ans,  présentait  ces  larves  sur  une 
jambe  atteinte  de  lésion  traumatique  très-^rave,  et  pour  la- 
quelle j'ai  dû  recourir  à  l'amputation  ;  enfin  le  quatrième  indi- 
vidu était  un  militaire  syphilitique  avec  des  tubercules  plats  au 
scrotum,  et  dans  le  dos  ;  les  larves  furent  découvertes  tardive- 
ment. Elles  étaient  logées  dans  les  plis  de  l'anus  où  elles  fai- 
saient des  ravages.  Cet  homme  a  été  tout  à  fait  délivré  par 
fapplîcûlion  de  la  teinture  d'aloès. 

Peut-être,  si  le  ver  venait  à  mourir  dans  les  grosses  veines 
abdominales,  en  résulterait-Il  des  accidents  fâcheux,  tandis 
qu'il  peut  pendant  sa  vie  se  frayer  un  chemin  au  dehors.  On  a 
conseillé  pour  atteindre  le  ver  dans  la  vessie,  des  remèdes  topi- 
ques et  en  particulier  les  injections  d'acide  phénique  ;  c'est  ce 
médicament  qu'avait  employé  le  D'  Sachs  chez  le  jeune  fran- 
çiaifi  que  j'ai  soigné  concurremment  avec  lui.  La  tentative  a  été 
abandonnée  par  suite  de  l'intolérance.  D'ailleurs  tout  en  re- 
connaissant les  indications  de  la  méthode,  je  n'ai  jamais  pu  la 
mettre  en  pratique  avec  une  suffisante  persévérance.  Les  ma- 
lades vivent  avec  leur  hématurie,  assez  indifférents  et  se  refu- 
sant aux  moyens  hasardeux  ;  la  cureindirecte,  générale  consiste 
dansTusage  des  astringents,  destinés  à  combattre  rhématurie, 
le  catarrhe  vésical  et  ses  conséquences.  Les  sédatifs  (opium  et 
belladone)  modèrent  avantageusement  la  douleur  et  les  spasmes. 
Les  balsamiques  répondent,  comme  toujours,  au  catarrhe  chro- 
nique. 

Il  importe  de  ne  jamais  perdre  de  vue  la  composition  de 
l'urine.  Si  quelque  Indice  fait  supposer  qu'il  s'est  formé  des  in- 
crustations vésicales,  ou  si  trotive  des  traces  de  gravellc,  on 
aura  recours  aux  diluants  classiques. 

Enfin,  suivant  le  conseil  de  Cobbold,  on  fera  bien  de  soute- 
nir les  forces  par  des  toniques  reconstituants. 

'  Quant  à  la  prophylaxie,  notre  ignorance  de  l'histoire  natu- 
relle de  l'helminthe  nous  autorise  à  peine  à  essayer  quelques 
précautions  d'une  utilité  hypothétique. 

On  est  disposé  à  admettre  que  îe  développement  de  la  bilharzla 
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a  lieu  probablement  dans  les  mêmes  conditions  que  celui  des 
vers  de  la  même  classe.  Les  vers  sont  rendus  avec  les  selles,  à 
rétat  d'œuf  ou  d'embryon,  ils  trouventdans  certains  organismes 
inférieurs  un  milieu  favorable  pour  accomplir  leur  seconde  évo- 
lution. Est-ce  dans  les  eaux  du  Nil,  dans  certaines  plantes  in- 
digènes que  cette  évolution  s'accomplit  ?  Le  peu  de  soin  qu'ap- 
porte la  population  égyptienne  au  choix  des  boissons  et  des 
aliments  végétaux  peut  faciliter  en  effet  l'introduction  de  la 
larve  chez  l'homme. 

Lïnfection  par  les  eaux  du  Nil  ne  manque  pas  de  vraisem- 
blance. Le  jeune  français,  le  seul  Européen  que  j'aie  vu  atteint 
d'hématurie  endémique,  m'a  avoué  s'être  trouvé  maintes  fois 
dans  l'obligation  de  boire  de  l'eau  du  Nil  non  filtrée.  Il  n*est 
pas  probable'  qu*il  se  soit  nourri  des  racines  ou  des  feuillet 
crues  qui  servent  d'aliments  aux  classes  pauvres  d'Egypte. 
Plusieurs  malades  indigènes  m'ont  déclaré  avoir  pissé  le  sang 
après  avoir  bu  de  l'eau  du  Nil,  ou  après  s'être  baigné  dans  le 
fleuve. 

En  tout  cas,  il  est  indispensable  de  s'abstenir  de  boire  de 
l'eau  du  Nil  non  filtrée.  Le  filtre  en  usage  dans  le  pays,  qu'on 
nomme  Zir,  donne  assez  de  garanties  pour  qu'on  soit  assuré 
que  l'eau  ne  contient  pas  de  larves.  Les  filtres  des  établissements 
de  dépuration  du  Caire  sont  loin  d'être  aussi  efQcaces. 

Les  mesures  prophylactiques  à  conseiller  se  réduisent  donc 
aux  deux  prescriptions  suivants  :  ne  boire  que  de  l'eau  du  Nil 
dûment  filtrée,  laver  et  aettoyer  les  fruits  avantde  les  mang-er. 
Ces  précautions  usitées  chez  les  Européens  doivent  contribuer 
à  les  préserver  de  l'hématurie  endémique,  mais  il  s'écoulera  en- 
core bien  des  années  avant  que  le  Fellah  se  décide  à  m/odifier 
ses  habitudes. 

XL  Je  termine  cette  longue  monographie  en  formulant  le 
souhait  que  des  observateurs  comme  Bilharz,  Griesinger  et  les 
autres  enlevés  prématurément  à  la  science,  vivant  comme  eux 
dans  les  grands  hôpitaux,  reprennent  les  recherches  helmin- 
thologiques  où  il  reste  encore  tant  de  lacunes  à  combler 

Non  seulement  la  bilharzia  hœmatobia,  mais  do  nombreux 
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entozoaires  fréquemment  observés  en  Egypte,  tels  que    le  b& 
ioma  découvert  par  Bilhary  ;  Vanchelostoma  auquel  Griesin^ 
attribuait  la  chlorose  tropicale  (erreur  pathologique  corrige 
par  Dubini);  Idi  fUariamédinensis  qui,  sans  être  propre  à  l'Eîg^yplJ 
s'y  rencontre  souvent  chez  des  voyageurs  venus  de  l'Arabie,  J 
la  Nubie  et  de  la  Nigrilie.  Peut-être  ajoutera-t-on  à   ces  ^ 
pèces,  le  petit  nématode  que  j'ai  découvert  dans  le  sang-  d'i:: 
individu  atteint  d'infection  bilharzique  et  dont  je  i^'ai  pas  re- 
trouvé d'échantillon.  Un  nématode  analogue  a  été  observé  el 
décrit  par  Lewis,  chirurgien  attaché  à  la  commission  saaiiaire 
des  Indes,  qui  Ta  trouvé  fréquemment  à  Calcutta,  chez  des  su- 
jets atteints  de  chylurie. 

Lewis  a  également  mis  hors  de  doute  (1)  que  la  filcwîa  saM- 
guinis  humani  est  la  cause  pathogénique  de  la  chylurie  endé- 
mique de  Calcutta,  comme  la  bilharzia  est  celle  de  rhématuriô 
égyptienne.  Plus  on  avancera  dans  ces  études  plus  on  recon- 
naîtra combien  pourraient  être  fécondes  les  recherches  entamées 
par  Bilharz,  Griesingeret  les  savants  qui  ont  consacré  leur  sa- 
voir et  leur  zèle  aux  maladies  endémiques  de  l'Egypte. 

EXPLICATION  DBS    FIGURES 

i.  Œufs  de  la  Bilharzia  haematobîa,  sous  divers  grossissements, 
avec  épine  terminale  a,  b. 

2.  Œufs  renfermant  Tembryon  trouvé  dans  des  urines  hémorrha- 
giques  fratches. 

3.  Embryon  type,  libre,  provenant  des  mêmes  urines. 

4.  Embryon  libre,  ayant  subi  une  déformation  par  suite  do  com- 
pression accidentelle. 

5.  Coquille  d'œuf,  après  la  sortie  de  Tembryon. 

6.  Bilharzia  trouvée  vivante  dans  le  sang. 

7.  Bilharzia  trouvée  morte  dans  les  urines  du  même  malade. 

8.  Œufs  agglomérés,  dans  une  section  de  la  muqueuse  vésicale, 
traitée  par  Tacide  acétique  :  a,  a,  œufs;  —  b,  enveloppées  à  zones  con- 
centriques; —  Cy  tissu  granuleux.  Cette  figure  représente  une  veine 
affectée  de  thrombose  par  infarctus  helminthiques. 

9.  Œuf  à  épine  latérale,  trouvé  dans  la  muqueuse  rectale. 

(i)  Tbepathologicalsignifiance  of  nématode  haemalozoaire.  Calcutta^  1874. 
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NOUVEAUX  PRINCIPES  DE  DIOPTRIQUE 

Pi»  le  D'  Ch.  DELAHOUSSB, 
Médeda-major  de  premiers  c^tuêe» 

Le  phénomène  de  la  vision  comprend  deux  termes  parfaite- 
ment distincts  :  la  perception,  le  mode  de  perception. 

Le  premier,  résultat  biologique  indiscutable,  est  la  caracté- 
ristique simple  des  propriétés  normales  du  cerveau  et  de  son 
expansion,  le  nerf  optique,  la  rétine. 

Le  fait  est  ainsi,  parce  qu'il  ne  saurait  être  autrement,  en  un 
mot,  la  puissance  visuelle  est  un  axiome  physiologique. 

Il  n*en  est  point  de  même  du  mode  de  perception;  l'image 
pergue  par  Tœil  Test  suivant  certaines  lois,  toutes  du  domaine 
physique  général,  lequel  8*a^liqu^  tqut  aussi  bien  aux  appa* 
reils  vivants  qu'aux  systèmes  définis^  Tordre  inorganique,  en 
un  mot  la  vision  s^opèrc,  ou  du  moins  doit  se  faim  wmmmukhèSk 
lois  reconnues  ou  à  connaître  de  la  dioptriqm  normaie. 

Cependant  les  lois  actuelles,  expliquaat  Tacte  visuel,  km 
basées  sur  un  ensemble  anatomique  vrai,  assimilant  le  gloire 
oculaire,  à  une  sorte  de  chambre  noire,  dont  la  lentille  serait 
représentée  par  le  cristallin,  et  la  surface  de  réception  par  la 
rétine,  se  heurtent  de  suite  à  une  solution  des  plus  étrangeif. 

En  effet,  Tœil,  cet  admirable  appareil  d'optique,  pour  lequel 
la  nature  a  dépensé  tout  son  luxe  de  mécanique  quintessen- 
tielle,  de  précision  mathématique,  de  benuté  des  formes,  de 
combinaisons  infinies  et  toujours  admirables,  si  Ton  parcourt 
l'échelle  des  êtres^  la  natnre  dis-je,  après  de  tels  essais  et  de 
telles  perfections  è  certains  degrés  de  la  série  animale,  abouti- 
rait à  ce  résultat  désolant,  insensé  :  t  leffcAjeta  perçus  renTei^ 
sés  par  la  rétine  sont  en  réalitle  connus  par  le  cervom,  dans 
leur  position  réelle,  en  vertu  d'une  opératicn  psyidicritagtqmy 
que  la  logomachie  dite  philosophique,  se  cltese  d'expfiquear*  » 

Cemm»  l'indique  le  titre  de  mon  travoB.  je  m'siïitOaitàmk 
que  d'exposer  des  principes  basés  sur  rex^stermioer  ja  zie  wmt 
point  discuter  les  théories,  mais  répondre  à  ceïfes-ci»  et  à  cer- 
taines expériences  qui  me  paraissent  mal  interprétées  ou  mal 
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con<ftii!tes<,  |»rde»  fait»  et  dwexpérâiMnlaÉion^  qp&  dlacfsn. 
pourvarépMiv  à  Vmmtf  elpar  sii^  «^mrtn  naiiila  ftieu^  éiS' 
9^as9«m^  de  k»  vÉriM  (ni  de  Vm^mr  éw  kMes-fœ  je  me*  pr^' 
po89  d6  (MvMBtrar. 

j^e'phéiiNMiièiia  alMoiif,  iMstf  de^towterlef  éidmtiéas  pbysm^ 
logiques  et  pathologiques,  concernant  la  vision,  peutse  forMjyii!W 
ainsi  ;  coalnûremsat  aar  idées  aetmltefB«iift  e?»  vigumir  i 

foLe^ima^  sontperQve^droi^ies  pMl«(»fvmricpamequ'«lteir 
se  présentent  droites  aux  éléments  primitifk  depcvoeplioti^ 

3^  OsiVd  asseFtkm  se*  ddmontm  admirablement  daAsHsioon- 
dlAanspbytiotofVfiMs  ««  patholof iques,  quand  les  expémeneesi 
aont  faifeev  suivant  les  données  vouluasK. 
.  3^  ILe&expàHleaGas  adurtles, tendant  àpronver  Vinverasyâont 
«lar  eoBtratre'  mit  preava  de  plua,  si  on  les  intcrpnèta  saivamt 
les  lois  de  la  physique  normale,  knqiveliéB  soivt,  «fu.  laK^ins  auH 
jourvd'hui,  indéniables. 

4*  he  réaailtat  immédiat  da  ee  grand  principe  de  dioptriqioes 
«st  d'expK^«r'to«i8  las  pbénoinèoas  physîologîques  ou  patho* 
logiquess  vessorfiseant  à  la  vi»i(m«,  et  qui  j«sqii']ci  n'ava^ntipu 
trouver  de  solution  satisfaisante;  lacunes  qui  conduiaaknii 
même,  comme  nous  le  verrons  plus  tard,  à  une  contradiction 
abaola»  dkna  tesF  tbéames,  quand  le  basom  de;  ta<  oausci  V^sli- 
g«aitr 

5®  En  résumé,  les  phénomènesi  secondaifreade  Ut  vision  sont 
tOQ»  do  domaine  de  la  physique  générale,  et  tout&  théorie  qui 
fie  pourrait  troavep  dans  les  lois  physiques^  rexpiicatiein  da 
tontes  les  fonctionia  «t  abarraliona  viaoetias^  est  forcâneiiÉei^ 
Fonée  ;  en  ee  aens  qu'aucun  plifénpmèna  na  sauiait  ëchappar 
aux  loi&  naturelles-,  tontes  réserves  faites  pouv  oequî  est  du 
dôaiaina  biologique  absolu. 

^  La  logique^seule,  dans  les  cas  où  la  disposition  anatenniqaia 
encore  mal  étudiée  ne.  peut  être  absolument  indiquéerélablib 
forcément  que  la  disposition  générale  des  suffaees'  doit  étrai 
Celte  au  telle ,  les  premiers  éléments^  nettement  «onnua  eem- 
pliesaat  ici  le  r61e  dea  données  algébriques  sutQaantaa  pour 
déterminer  une  inconnue. 
G*est««à-âire  qu'étant  admis-,  parespérienca  indiaeuÉable,  que 
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tels  ou  teb  faits  sont  absolument  vrais,  il  ne  saurait  se  faire 
que  tel  ou  tel  aulre  coirélattfi  et  du  reste  éminewimeat  logique, 
ne  soit  pas,  bien  que  nos  moyens  d'investigation  actuels  ou 
le  manque  d'études  sur  ce  point  n'aient  pas  eiieore  permis  d'é- 
tablir, d'une  manière  définitive,  le  fait  anatomique  ou  ph.y»o- 
logique  cherché. 

7<>  La  voie  expérimentale  est  la  seule  admissible  en  ce  qui 
concerne  la  preuve  des  faits  principes,  l'induction  ne  peut  ja- 
mais être  qu'un  corollaire. 

J'ai  pensé  qu'il  serait  plus  qu'oiseux  de  réunir  ici  une  com- 
pilation des  nombreux  ouvrages  de  physiologie  que  chacun 
peut  avoir  entre  les  mains,  je  me  bornerai  donc  à  rappeler»  en 
quelques  mots,  les  théories  diverses  eneore  discutables,  et  qui, 
parfois,  donnent  lîn  élément  important,  à  la  question,  tout  en 
laissant  le  principe  même  de  côté. 

Il  est,  en  outre,  un  devoir  que  l'on  remplit  toujours  avec 
plaisir,  c'est  celui  de  reproduire  une  idée,  née  d'un  long  tra- 
vail, et  due  à  un  esprit  original,  alors  même  que  les  données 
d'une  scieûce  plus  avancée  en  condamnent  d'avance  la  so- 
lution. 

Perception  simple  des  objets.  -^  L'œil  jouant  le  rôle  d'un  appa- 
reil lenticulaire  complexe,  a  pour  résultante  ultime  la  forma- 
tion d'une  image  renversée  sur  la  rétine. 

Cette  image  renversée  est  perçue  droite  en  vertu  d'une  dsi- 
position  cérébrale  spéciale  (laissant  de  côté  les  étranges  idées 
de  Berkeley  et  consorts)  qui,  d'après  la  plupart  des  physiolo- 
gistes français,  ferait  que  a  pous  voyons  chacun  des  points  des 
objets  suiyant  la  projection  des  rayons  lumineux  qui  impres- 
sionnent la  rétine  ;  ainsi  un  objet  longtemps  perçu  est  toujours 
vu  dans  la  même  position,  les  yeux  fermés  brusquement;  donc 
l'objet  n'est  pas  perçu  à  l'état  d'image  peinte  sur  la  rétine.  » 
(J.  BéclÀrd,  p.  851,  b^éAiX.)         . 

-  J'avoue  franchement  que  je  n'ai  jamais  pu  rien  saisir  à  cette 
longue  explication,  je  laisse  de  côté  les  autres ,  et  Dieu  sait  leur 
valeur. 

Ch.  Bc^get,  voyant  le  vide  pompeux  de  toutes  ces  théories, 
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^^^^  a  émis  l'idée  qne  limpression  visuelle  ne  se  fait  qu'au  niveau 
*  ^  de  la  couche  des  bâtonnets,  les  rayons  directs  n'agissant  point 
t^  sur  la  pointe  des  bâtonnets,  mais  sur  leur  base  par  réflexion, 
^  f.    d'où  sensation  inverse,  Timage  se  trouvant  droite  par  réflexions 

Cette  vue  de  notre  savant  physiologiste  est  très-remarquable, 
^^^  en  ce  sens  qu*elle  rompt  en  visière  avec  les  idées  théoriques 
œj»     habituelles. 

En  effet,  le  point  de  départ  de  la  théorie  actuelle  est  l'expé- 
OK      rience  bien  connue  de  l'œil  de  bœuf ,  placé  dans  un  écran,  et  sur 
^e  à     le  fond  dénudé  duquel  vient  se  peindre  l'image  renversée  d'une 
ppeie      bougie  placée  devant  l'écran. 

es.  à  Nous  verrons  plus  tard  la  valeur  de  cette  expérience. 

D.  u  Quoi  qu'il  en  soit,  j'opposerai  immédiatement  à  ces  différentes 

affirmations  les  faits  ^suivants  : 
m*  Le  phénomène  de  la  vision  s'opère  toujours  suivant  les  lois 

loiii        absolues  de  la  dioptrique  générale,  c'est-à-dire  que  chacune  des 
lie       parties  de  l'œil  concourt  fatalement  pour  sa  part  à  la  formation 
t 'à        définitive  de  l'image  cherchée,  et  cela  non-seulement  suivant 
une  marche  physique  régulière,  mais  parfaitement  logique. 

Ces  divers  phénomènes  sont  par  ordre  : 

^^  i^  Formation  d'une  image  renversée  sur  la  rétine. 

2®  Réflexion  de  cette  image  par  la  surface  de  réception,  exci- 
tation concomitante  à  la  perception  du  nerf  optique  par  cette 
[,         première  impression,  et  formation  instantanée  d'une  image  ré- 
fléchie, au  foyer  de  la  surface  réfléchissante. 
"^  3«  Absorption  par  la  face  postérieure  de  l'iris  de  l'image 

formée  au  foyer  rétinien. 

4*  Perception  par  le  cerveau,  ayant  pour  intermédiaire  le 
nerf  optiqye  et  la  rétine. 

Tel  est  le  phénomène  complexe,  dont  l'effet  est  instantané, 
mais  que  nous  avons  décomposé  pour  mieux  faire  saisir  le  mé- 
canisme complet,  dont  nous  allons  maintenant  étudier  et  dé- 
montrer la  réalité  de  chacun  des  termes,  en  l'opposant  aux 
idées  et  expériences  actuellement  en  vigueur. 


«S8 

A.  —  fWmofiVm  ûe  Vimage. 

VixM^^Mi  peUte  jnsnvûraée  «ur  la  r^tiofi,  4ît  la  Aéopie  ao- 
lueli^  dt  «Ue  ae  aiLuraji  «êioe  «éflécbie  par  «uîla  de  la  p^éa^siee 
idu  pigmeiU  choroïdiexi. 

Or»  <lanB Tasp^eDcede i'œil d& Ixœuf précité, qu'»r^n fait? 

On  a  commencé  par  faire  disparaître  derrière  la  rétine  tous 
les  éléments  voulus  pour  que  Jb  fond  «de  roûl  puisse  permettre 
4e  Yûir  Timage  reaversée,  en  aia  aiot  ^ax  rend  la  coque  cculakse 
Xransparente. 

Ainsi  celui  qui  enlèverait  le  tain  d'^ura  glace  pourrait,  à  aiMsi 
juste  titra,  nier  .son  .pravoir  de.  réilaKÎAa. 

On  on  ûDuckit  pouriaot  que  TiiBaga  ainsi  peinte  aur  cette 
sorte  de  verre  dépoli  n'est  autre  gue  Tiiaiie^  ^i  i&fliueiMaB  le 
i^erveau  à  Tétat  normal. 

Est^l  besoin  dloaister  aur  la  valeur  d'une  telle  6];pâriA&oe? 
Mais  continuons. 

lie  pigment  choroïdien  a  pour  rôle  d'e^pâcher.La  réflaxion 
qui  troublerait  la  vision  distincte;  id  joua  le  rôle  du  noir  de  Ai- 
mée de  nos  divers  instrument3  d'optiqueu 

C'est  ainsi  que  les  albinos  ont  la  vue  fortement  altérée,  on  ne 
nous  dit  pas  cependant  si  cTiet  eux  rîmagie  est  ou  non  tielte- 
ment  réfléchie,  cm  se  grirde  bfen  mSme'èe  coïiBtater  que,dhez 
T3eatic(nip  d'animaux  albinos,  la  vue  patâtt  tout  aussi  •fconne 
que  chez  les  congénères  mieux  pîgmfentés . 

Mais  tout  cela  est  ^encore  dû  domaine  plu«  ou  mofrns  hypô»- 
tliétique.  '       ' 

Entrons  dans  l'expérimentation  :  • 

Si  notts  prtîftôiis  t»  même  ofcSI  ^e  'bœuf,  que  nous  te  vidions 
de  manière  à  conserver  parfaitement  intacte isa  face  postérieure, 
et  qaie,.nûus  placiana  dans  une  chambre  obscure  la  demi-ceiiue 
ainsi  obieaiue,  nattement  iixée  ou  maintenue  par  un  fU^  de  ma- 
nière à  lui  consarvar  sa  forme  aormale,  qu'observons-nous  en 
mettant  ime  boivgie  allumée  en  face  die  la  coque  vide? 

Une  image  nettement  renversée  de  lailamma. 

Donc  le  fond  de  l'œil  normal  réfléchit  parfaitement  la  lu- 
mièie. 


^ac^ 
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lit  cette  réllexion  a  lieu  saivant  toutes  les  lois  |ftiysiqpiés, 
^^     ;*est-è-dîpe  suivant  les  lois  qttî  régissent  la  propriété  des  miroirs 
litf.^j concaves,  puisque  le  fond  de  Tcml  n'est  autre  qu'une  demi- 
éiua  é  *P^^^  très-nette. 

Si  la  réflexion  a  lieu  dans  des  conditions  aussi  peu  avanta- 
^,y^  geuses  (la  mort  de  Tanimal),  à  plus  forte  raison  se  doît-elte 
,^:^\  faire,  à  l'état  normal,  pendant  la  vie. 

^•,j.,V  ^  Le  fait  brutal,  le  phénom^e  est,  à  coup  sûr,  le  meilleur  des 
raisonnements,  néanmoins  il  importe  de  démontrer  comment 
l'erreur  de  l'absorption  des  rayons  lumineux,  par  la  choroïde, 
a  pu  avoir  et  a  encore  cours  de  nos  jours. 

Cela  a,  du  reste,  une  grande  importance,  puisque  nous  de- 
vrons expliquer  plus  loin  qu'o»  QlTet  le  pigment  irien  absorbe^ 
lui,  complètement  les  rayons  himineux,  bien  qu'identique  au 
pigment  choroïdien. 

L'expérience  suivante,  et  les  données  anatomiques,  expli- 
quent parfaitement  cette  apparente  contradiction. 

Si  l'on  prend  un  verre  concave  et  que  l'on  en  noircisse  l'inté- 
rieur avec  la  flamme  d'une  bougie,  la  lumière  ne  sera  plus  ré- 
fléchie par  ce  petit  miroir  xîoncave  ;  c'est  bien  en  effet  un  des 
principes  absolus  de  construction  des  instrumentas  d'optique,; 
mais  ^i  à  ce  premier  verre  ainsi  couvert  de  noir  de  fumée  on 
superpose  un  autre  verre  parfaitement  concentrique  et  bien 
translucide,  Ja  flamme  de  la  bougie  est  immédiatement  réflé- 
chie, et  elle  .nous  apparaît  renversée  au  foyer  du  miroir  con- 
cave. 

Ainsi  en  est-il  de  l'œil  des  animaux  :  la  rétine  recouvre  le  pig- 
ment choroïdien,  près  duquel  elle  joue,  par  sa  transparence,  le 
rôle  du  second  miroir  de  verre  dont  nous  venons  de  parler. 

La  surface  postérieure  de  l'iris,  au  contraire,  est  absolument 
dépourvue  de  toute  substance  de  recouvrement,  de  vernis  en 
quelque  sorte  ;  l'uvée  représente  parfaitement  la  véritable  cou- 
che de  noir  de  fumée,  d'où  absorption  absolue  des  rayons  lu- 
mineux qui,  sans  cela,  se  réfléchiraient  indéfiniment  et  trouble- 
raient d'autant  la  vision  nette  des  objets  réfléchis  au  fo^r 
rétinien. 
Dans  la  première  expérience,  que  nous  avons  citée,  l'image 
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de  la  bougie  est  renvoyée  renversée  au  foyer  rétinien,  c'est 
donc  qu'elle  est  arrivée  droite  sur  la  réUne  ;  à  Tétat  normal, 
rœil  élant  muni  de  sa  lentille  et  de  ses  humeurs,  il  est  sura- 
bondamment évident  que  Tinverse  a  lieu,  en  un  mot  que  l'i- 
mage arrive  renversée  sur  la  rétine,  comme  l'indique  Vexpô- 
rience  de  l'œil  de  bœuf  décortiqué,  mais  elle  est  réfléchie  droite^ 
et  c'est  cette  image  droite  que  va  percevoir  le  cerveau,  comme 
nous  allons  nous  efforcer  de  le  démontrer. 

B.  Fereepiion  de  Fimage. 

Nous  venons  d'expliquer,  d'après  des  expériences  complètes, 
en  ce  sens  que  chacun  peut  facilement  s'assurer  de  la  réalité 
absolue  de  leur  valeur,  le  mode  de  formation  brut  des  images  ; 
il  nous  reste  à  établir  comment  le  cerveau  perçoit  ces  images, 
j'entends,  par  quel  mode  anatomique,  si  je  puis  m'exprimer 
ainsi. 

Il  est  bien  entendu,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  que  la  propriété 
spéciale  du  nerf  optique  et  de  la  rétine  représente  une  sorte 
d'axiome  physiologique  que  je  n'entends  nullement  expliquer, 
la  propriété  etla  matière  étant  ici  indissolublement  liées,  comme 
il  ne  saurait  se  faire  qu'aucun  carbonate  de  chaux  puisse  ne 
pas  être  décomposé  par  l'acide  sulfurique  par  exemple  ;  le  fait  se 
constate,  et  c'est  tout. 

Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  il  nous  suffit  de  savoir  qUe 
les  trois  éléments  de  la  rétine,  indispensables  à  la  vision  dis- 
tincte, sont  chez  l'homme  : 

L'épanouissement  du  nerf  optique,  soit  la  couche  des  fibres 
nerveuses,  les  bâtonnets,  les  cônes. 

On  est  généralement  d'accord  pour  assigner  à  ces  deux  der- 
niers éléments  la  faculté  de  percevoir  les  impressions  lumineuses, 
le  nerf  optique  n'étant  que  l'élément  de  transmission. 

On  a  émis  l'opinion  (jSalezowskî),  que  les  bâtonnets  sont  ex- 
clusivement des  organes  de  perceptions  lumineuses,  tandis  que 
les  cônes  seraient  destinés  à  percevoir  les  couleurs. 

D'après  Schultze,  les  cônes  seraient  sensibles  à  la  lumière, 
mais  moins  que  les  bâtonnets,  et  il  donne  à  l'appui  de  son  idée 
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une  preuve  absolue,  si  le  fait  anatomique  est  bien  exact  :  1»  ré- 
tine des  nocturnes  est  complètement  dépourvue  de  eones. 

A  Taxe  optique  correspond  postérieurement  une  partie  très- 
remarquable  de  la  rétine,  la  tache  jaune.    ' 

La  forme  de  cette  partie  de  la  rétine^  surface  que.]'appeUerai6 
volontiers  le  miroir  optique,  représente  une  ellipse  assez  régu- 
lière de  deux  millimètres  d'étendue,  dans  l'axe  des  foyers,  qui 
est  horizontal. 

Elle  présente  à  son  centre  une  forte  dépression^  dile  fosse 
centrale;  quant  au /bromen  central  de  Sœmmering,  il  y  a  pny- 
bablemeni  lieu  de  le  copaidérer  comme  un  résultat  cadavérique. 

Telle  est  Topinion  acltuelie  de  la  plupart  des  anatomistes. 

Pour  le  physiologiste,  les  particularités  les  plus  intéressantes 
de  la  tache  jaune  sont  les  suivantes  : 

Les  bâtonnets,  les  couches  interm^iàires,  granuleuse,  mo- 
léculaire, ganglionnaire,  les  fibres  nerveuses,  ont  à  peu  prèâ 
complètement  disparu. 

Il  en  résulte  donc  que,  quelle  que  soit  là  théorie  que  Ton  ad- 
mette, il  reste  forcément  acquis,  d'après  le  jeti  de  la  lentille 
normale,  que  lobjet  extérieur  doit  venir  se  peindre  à  l'extré- 
mité de  Taxe  optique,  sur  cette  même  tache  jaune,  c'est-à-dire 
sur  un  point  de  la  rétine  presque  complètement  dépourvu  des 
éléments  essentiels  de  cette  membrane. 

De  cette  simple  considération  semble  découler  ce  principe 
absolu,  quenile  nerf  optique  ni  les  bâtonnets  ne  sont  indispen- 
sables en  première  ligne  pour  le  fonctionnement  de  la  vision, 
puisque  le  premier  point  impressionné  est  à  peu  près  complè- 
tement dépourvu  des  deux  éléments,  et  qu'à  la  rigueur  il  serait 
au  moins  ridicule  de  supposer  que  la  nature  ait  précisément 
dépouillé  des  éléments  essentiels  la  fraction  de  la  surface  vi- 
suelle la  plus  importante. 

Constatons  toutefois  de  suite  que,  chezlestrabiquediplopique, 
par  exemple,  une  seconde  image  est  pierçue,  moins  claire  }l  est 
vrai  que  la  première,  mais  néanmoins  très-vi^LblÇ;,  comme  on 
peut  s'en  assurer  en  déviant  légèrement  l'un. des  yeux  aveela 
pulpe  du  doigt. 


Les  ûna^eA  ipenveai  donc  .éÉre  ftevçues  en  éetian  Jtt  Vsm 
optiqjMiooiame  prâit  de  réanpÉwin. 

If  ais  si  l'on  poiusutt  rexparieiioa,  on  s'a^rQoît  que  cette 
sensibilité  spéciale  paMâtiiouAéeà  la«Hile  mphoeile  latadie 
ÎMOMM^  etcsMOB,  à«iCHui«><foe  ta  éévîatMm  ^feculaère  augmente, 
4A.saooi4a  inage-dmentiieinonismii  immadiatinete  pour  41»- 
{paraîtra  biettlôi^m}ilètenieiit. 

Un  pareil  phénomène  ne  peut  évidemment  sepradniDe  fue 
|iiânee^ua,trof  «B  idobon  de  la  tache  }aansjet  de  l'^f^glQiiiéraiion 
4a8  oteeB  qui  entonimt  oe  funst  de  «nacwiiiMPenoe,  ia  TéA&âffu 
M'a  (plmi  lieu  de  BMniôi^ÀfmrvoÊr  îaqfireBfiionner  k^sarvean. 

Nous  meomns  qpluB  tuA  oommeat  le  clmnp  pattiologkiue, 
«uj0uni*faii  vétitaUe  éngnia,  'veist  ao  comltimKm  ^ékocider  la 
question. 

Ob8ervx>|if  encore  qu^te  xôl^  4es  4i&n^ ,  esJ;  bien  «obsevir»  j^uis- 
que  ces  éléments  manquent  cbei;  les  nocittra^es. 

Sur  les  données  anatomiques  que  nous  v^noos  d'^fisqpoflar, 
ohercbons  maintenant  à  établir  les.i*èg)es  eX  le  oiode  de  per- 
ception visnelle  dajss  Tétai  j)hyûoli^if|ue, 

Sn  pnemière  ligx^,  novus  juknettroAs  Ja  -taph^  jaune  cmi  siv» 
face  optique  de  néceptiouv  ^somn^e  laisanJt  -ûlfica  d'un  juijQir 
coocave,  puisque  le  lait  est  pé|Cempk>irei»ent  déo^outré* 

L'idée  de  Gh.  Rouget  jde  dnnner  aux  bâtonnets  la  faculté  ds 
se  laisser  traverser  par  la  lumière  pour  Tarrêter  ensuite  jpar 
Textrëniité  renflée,  tomberait  d'elle-même,  puisque  ces  élé- 
ments manquent  au  point  de  surface  optique  jprincipal. 

Si  remarquable,  en  outre,  que  soit  le  point  de  vue  de  Témi- 
nent  physiologiste,  il  faut  "bien  avouer  que  voilà  tout  d'un  coup 
des  organes  microscopiques,  doués  physiquement  d'une  pro- 
priété au  moins  fort  contestable. 

Le  petit  miroir  concave,  la  tache  j£^une,  envoie  donc  à  son 
foyer  une  image  droite,  qui  désormais  va  devenir  l'objectif  de 
l'œil  tout  entier. 

Telle  est  la  première  phase  de  la  vision. 

Mais,  en  mftme  temps  que  la  réflexion  a  lien,  le  faisceau  îu- 
imnenK  concentré  par  la  lentille,  a  donné  Téveil  aux  éléments 
de  perception,  forcément  ici  les  cônes;  ceux-ci  onft  réagi  sur  les 
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élémlfRts  dtt  ttdtsfiiage,  qui  maiMearamt  -cohiiiklèmnt  Timage 
réfléchie  'scm«  tons  les  Mtf^ïeA  â'hiddence  ijue  leur  pos%on  str 
la  coque  octilaire  leur  impose.  ' 

Le  cône  et  le  bâtonMt  Jouent-Ils  tiii  t*6le  absolu,  en  un  serts 
queteonque? 

n  tf  y  a  pas  Ksu  4e  te  wppiîBer  «ans  elitrer  dans  ttnekypt^ 
thèse  gratuite,  au  moins  aujourdliti!. 

L'élénient  nerveux  provenant  de  l*'fl!>re  opiîqoe  u'est-41  i^el- 
lement  que  l^itfftmo  élëment  de  trattSmÎBsion  9  ^ 

B  eët  bien  difficile  d'affirmer  pareitte<$hdse,  feit'on'Se  rap- 
pefUe  que  nous  tenons  de  voir  successivement  tes  MtomrefS 
manquer  dans  le  peint  opfique  priiïéipal,  chei:  l^hooitne,  les 
conesthez lès noctumes^ «tdams unordred^eeptlon,  ou bea^ 
coup  plus  inflme,  ne  voyons-nous  pas,  dhez  le  caniéléôm  p^ 
exemple,  un  'déveioppMMmt  monsù^euK  des  nerfe  optiques, 
sanu  dhiusma,  oomplètement  indépendants,  eomm^  l%iâiq«te 
du  reste  le  nouvsMieivt  propre  4e  <$haque  -globe,  desquels  tieifc 
sont  blancs,  nacrés,  en  tout  semblables  'âfUK  lie^f^  des  nnilnatlk 
supérieurs,  akins  que  la  masse  cérébrale  est  représetitëe  par 
un-  alilnfie  de  «ubslMice  gélutineu^  grisâtre. 

Et  lesfimedtes,  dûnt  tèut  Porgunisme  Visuel  ti^t  qu'une  §ê» 
rie  tubulait^e  abèutiesant  à  on  éléiment  'nerveux  optique  miere^ 
ooptque,  oupt-ils  aussi  besoin  Am  kâ«ieli  «t^esbfiitoiifiëts?  - 

Ungrand  Mieontiu  ftane  s«ir  la  question  con^îdé^ée  à  un  poiflft 
de  «vue  audsi  rsisti^eiMt  que  celui  de  la  valeur  refspcKslive  deséM^ 
menls,  auasi  mepartil^l  évident  «que^^oiite^  tes-pattieB  deHi 
rétine  concourent  ra  hcH  déflnitif<^dans'une  certaivie  mesure;  et 
que  la  msiture',  «sage  et  éminemment  rictie^Aans  sctt  eombinaf^ 
sons,  a  dû  donner  aux  «no  le^uice  4es  élémenlB,  aux  aalres% 
simple  néoassaire. 

Quoiqu^il  en  «oit,  triiïcM  empposouâ  ro&H  tédi^  à  ^sâ  plus 
snrple  expression,  cdmiwe  la  fosse  oentrale  chez  TbdmUie,  pat 
exempie,  on  peut  supposer 'qtre  réveil  es^  nleuné  euTéâlÙë  u« 
eerveau ,  pstr  tes  rares  'fllMres^aptfques  qui  siH^nn^mt  cettesul^aûè, 
car  j'avoue  franchement  que,  pour  ma  part,  j'ai  grande  tendaneè 
à  me  ooTiHdérer  lescines  que  œmnie  des  éléments  dé  réflexion 
avairt  tout  ;iet*s*ils  «manquent  chex  les  nocturnes,  il  ne  faut  pas 


9il  HniOIBBS  ORWINAVX. 

oublier  que,  chez  la  plupart  d*enire  eux,  la  tapetiim  joue  à  ce 
yoiat  de  vue  un  rôle  physique  bien  autrement  marqué. 

Quant  à  l'action  ultime  des  bâtonnets  et  des  fibres  optiques, 
chez  les  animaux  les  mieux  doués,  j*opine  encore  que  les  uns  et 
let  autres  ont  une  connexion  plus  grande  que  celle  d'une  per- 
ception absolue,  donnée  aux  premiers,  et  un  simple  rôle  de 
transmission  donné  aux  seconds. 

L*ordre  pathologique  vient  encore  ici  à  notre  aide  :  dans  la 
rétinitc  albuminurique,  par  exemple,  alors  que  presque  toute 
la  rétine  est  prise,  sauf  la  macula,  rceîl  perçoit  encore  bien  les 
objets.  Cependant  les  fibres  premières  de  Torgane  de  transmis- 
sion aoat  bien  malades  ;  le  bâtonnet  ne  peut  plus  être  influencé 
parla  lumière,un  voile  épais  se  trouve  devant  lui,  la  seule  tache 
jaune  et  son  pourtour,  cônes  et  minces  filets  nerveux  «q^tiques, 
semblent  être  les  derniers  éléments  actifs,  etcependent  la  cécité 
ii'apparaitra,et  cela  brusquement,que  le  Jour  où  répanchement 
aéi^lasique,  envahissant  la  tache  jaune,  aura  détruit  à  tout 
jfimais  le  miroir  réflecteur. 

Il  parait  donc  sage  et  logique,en  présence  de  Texclusion  pour 
ainsi  dire  successive  des  divers  éléments  participant  à  la  per- 
ception des  images,  de  supposer  que  les  cônes  et  les  bâtonnets 
concourent  à  Tensemble  de  la  perc^tion  de  la  lumière  sans 
exclusion  absolue,  et  que  la  fibre  optique,  organe  essentiel  de 
transmission,  semble  cependant  avoir  une  impressionnabilité 
propre,  qui^dans  certains  cas  de  Téchelle  animale  ou  de  la  série 
patliologîque,  peut  jouer  un  rôle  plus  ou  moins  complet. 

On  a  voulu  donner  aux  cônes  un  grand  rôle  dans  la  perce(>- 
tion  d6s  couleurs  (Galezowski).  Cette  théorie  est  fort  ingénieuse 
inais  c'est  tout  ce  qu'il  est  permis  d'en  dire,  On  ne.saurait  ad- 
mettre en  effet  pareille  idée,  dans  les  cas  où  ces  éléments  man- 
quent et  où  U  {a^drait  pourtant  supposer  toute  une  race  d'ani- 
maux n'ayant  aucune  idée  des  couleurs,  non  pluç  que  dans 
jaombres  de  cas  pathologiques,  où  la  conservation  et  l'altération 
de  }b  sensibilité  aux  couleurs:  n'est  nullement  en  rapport  avec 
la  lésion  anatomique. 

Enfin  une  dernière  question  reste  à  étudier  :  l'acuité  visudie 
est-elle  en  rapport  avec  la  surface  derétîne  impressionnée? 
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On  ne  saurait  ffuère  tenter  d'admettre  cette  hypothèse,  si 
on  s'en  rapportait  à  ces  cas  pathologiques  où  des  rétines  très»- 
1  lérées  transmettent  au  cerveau  des  impressions  presque  aussi 
oinplètes  qu'à  l'état  normal,  m  toatefois  la  macula  est  intacte. 

11  faut  avouer  que  Ton  a  dit  bien  peu  de  choses,  quand  on 
L^vance,  comme  certains  physiologistes,  que  la  macula  est  douée 
L'une  exquise  sensibilité,  ee  qùt  expliquerait  certaines  anoma-^ 
ies  pathologiques  apparentes. 

Mais,  en  parcourant  la  série  animale,  on  est  étonné,  d*un 
tutre  côté,  de  l'encontn^  efaez  les  oiseaux  de  haut  vol,  par 
exemple,  dont  la  vue  est  sî  perçante,  une  particularité  réti-»» 
iiienne  des  plus  bizarres  ;  cette  membrane  présente,  en  effet,  un' 
repli  central,  désigné  sous  le  nom  de  peigne  qui,  évidemment, 
ioit  avoir  un  but,  et  vu  Timportance  de  la  fonction  chez  ces  ot-' 
seaux,  il  ne  saurait  être  qu'un  mode  d'augment  de  là  fonction 
visuelle,  le  perfectfonnémeht  delà  sensibilité  rétinienne.  ' 

£/augmentatian  de  surface  paraîtrait  donc  pouvoir  être  révo- 
quée ici.  ■  ' 

Toutefois  je  ne  saurais  l'admettre  dans  le  sens  absolu  de  ra«> 
cuite  visuelle  ;  il  y  a  tout  lieu  de  supposer  que  ce  repli  central 
n'a,  au  contraire,  d'autre  destination  que  de  mieux  accuser  le 
relief  des  petits  objets  considérés  par  l'oiseau  ;  car,  partant  du 
fond  de  Fœil  pour  aboutir  à  la  face  postérieure  du  cristallih,  ce 
repli  ne  semble  former,  en  avèrrit  de  Timage  réfléchie,  qu'une 
nouvelle  surfa!ce  d*ébranlement  et  de  perception  dans  un  autre 
sens. 

Nous  nous  résumons  donc  ainsi  en  ce  qui  concerne  la  per- 
ception des  images  : 

!•  Leeimages  arrivent  renversées  sur  le  fond  de  l'teil,  mais 
réfléchies  droites  par  le  lÀiroir  concave  que  forme  la  coque  pbs-^ 
térieure,  eltes  sont  perçuaes  droites  par  le  cerveau  de  rd>serva- 
leur. 

2«  La  rétine  estia  surface  de  perception  des  objets,  les  divers 
éléments  qui  la  composent  ont  une  action  peut-être  individudlW 
plus  ou  moins  marquée,  suivant  les  races  animales,  mais  il  y 
a  lieu  de  supposer. que  tous  participeront,  relativement,  à  la* 
propriété  d'être  impressionnés  par  la  lumière  ;  quant  à  la  pror 
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1*  OwRt  pmrsuxuooiQUS.  -^  Biw  qiœ.  le.  mode  é»  parcep- 
tion  de&  iiiMgas  se  iasae^  8f»iv«9i.  do»,  loia  pbyai({U6ft  biea  &iaw 
pies,  il  n'ea  est  pas  moins  vrai  <|ue  l'ooi  r^tirouMa  icif  .famme 
4fuifk  toute»  le&  fonctions  Gvg^aiqjMesr  où  ûitervi^t  ce  gi^ajod 
ioGQnim  que  Von  oûinaie  la  vie»,  un  élaiMcAiad^pemiant,  au 
mîUead»sacti(»ns  dynamique»  ou<clum^ue&  âkément 

qiai,  parfois  r  ^^^^  d'être  bien  intecpcété,  semble  d^iu^Biir 
tQutaa  les  loijs,  jusqu'dlav&  Regardées coDamedes  ax^ooiefr dans 
legooonde  inorganique» 

Certes  L'œi^  ne  saurait  être  aaûmilé  complàtemeujt.à  ua  ins- 
trument d'optique,  pas  plufk(pe  l'eatomae  nesawait  êtnçiiden^ 
tifi^  à  une  cm^^^  et  coouoe.  ^injaue,  wtnt^ .  ^.  àfiif^  U^iKémmi 
présenter  certaines  anomalies,  mais  il  n'en  est  pas  mojyas  vrai 
qjlikevdaQs  l!étatpbys^logjque«  twut.ce  qw  »esac^rti(  m  \f^  à  la 
Vbysique;  fHi^e.  doit.peuamr.  ^trei  déflPW)Qt«^  ; . 
,  Ce  £Kvnt.la  plugaii  de.cés  poJAl»  litifl^eux:  qu.  enooi^.  ioexpli- 
qjiéSi.qjia  nous  allous  aueceaaivem^nb  passeiT  tn  reRr^e. 

J&nlai  point  llintaiatiHi  de  faioe  uaietàtade.pbfsîolag»iV]ei  oom- 
iJ^jb^i,  laissaot  de  câté  tout  os  qui  est  acqjuia  el  hieaa  démontré, 
j^^me  conteniterai  de  faire  reaseetûr  qmUf^baïuîârefiH^teBl 
aux  faits  jusqu'ici  obscurs  les  nouveaux  principes  que  je  viens 
d'étaUir* 

.  lY.  — DffofmaMm  nommk  dai  e^fd^  4Q$k^eefriaim^pp^iiitiws^ 
-r^  Oaa  souvent  éM  foi^t  iatri|^  par  ie  faili  sw^mnif^  ewoîr  : 
q^e  si,,  étaat.  en  plfûie  m^r.i  pan  ejieioyle».  ^Hi  jrel^i  à  tlinfiai 
une  côte  escarpée,  on  s'aperçoit  que,  comparé  à  la  réalité,  le 
ipj9q«î&  de  la  Baont^gne,  doikoei  we^  plus,  grande  havtwr  que 
Mtur)&,  alors  que  les  dimensions  barvEontalsa  aootexacfaas. 
,  8i  enç9r(^oQ^€;onmdèi^  uabak^h^Siair^r  u»  ai}€hetft*etdy  oare- 
qnaniue^  qu'au  lieu^dui  sevele  qui  axiste;foii(éiiien.t^on  ne.  pergni 
qu'uns' ^lipa^.à  grand  wetvevtkalw 
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titrait  taûr  à  «a  él8itp«tiiâl«i|>iqii#y  poHNpaeitcniBfacMBieiimi^ 
Ltd<  aux  môflM8«b<»raitioiiar;dQnciil  wBoatUi  foocétMBt  à  une 
nperfection  naturelle  de  ToeiL 

Si  eortoÔAea'aimdîAiâiifi  alnofl^bérîqpies.  peMest  âtroradtaiisefi, 
Lies  BaâflUfttieBt  âtre^ia¥oc|uéed  poup  eiqiliqueir  un.  aaiina:  pBë^ 
omène  dans  des  conéitionB  différentes. 

Aaaurémeiiui^  la  ti^orie)  à»,  la  peici^itioiii  aénibrale  spéciale 
ua:  rieiii  à»  imya^  expliqpiier  ki,  auasor  ae  s'en  occaqpe-t^dls  même 
loiali  autr^^xMari  que>  ponir  s^naler  k  fait 

D*aprè&  nûapsiacifMas^naiis^cla^aB,  afu^08iiftpai];e,.d6mentrer 
^aaaKieai  paaii  m  prorfaire'  ea  phénamône,  Fasqiërisiaiilatniu  et 
es  doanéeaanalomkiaQaTonl,  d^isaîte,  noua Uesqplôfiier. 

^ippoaoas»  uui  ^'eiqueloanque,.  a»  airbs&v  pav  exemple,  élbi- 
^ttèda  roÂl  da^robseevateur,  d'Unaéteadùede  iOfirmétresysapH 
poBOiœ  la.mdnke  qIqcII  aa  monVeni  danai  le  même  pla»,  de  ma- 
niera à  s'éloigna  eRMceasveoietit:  de  100^,  iSd,  Sâf^mètiÉea^elcrl 
Cimaige  qffi'il.eiiverra  a«ca8ssivabaiani.à  la  rétine serarde  maîsiar. 
en  moira  gonanfe)  puiscpae:  lea^  irayattSr  laoïiDUxix^  éma 
poiaijs^axtfiâmea^  et  passaM;  àr  tcainoirar  Fôa^^ertaoa'  é'xm  éoitam 
inuBuaUayi  fanDfenaiit  naiitrelleoMnÉ  avoa  la  %ne:  de;  teroe^  am 
afiigle4epiii8*aa  pi»aai(^v  cnr  il  airriivera  doDCun:'  mioanent  (m 
lua  pcÛBâ  de  Ifrail  eKcasmemani  Itmité.seiia  seul  inotpceasionné, 
et ca  pointi aéra  natiAraliaBianldadHB  la  dàcecibiQq  die  l'aseopti** 
quev <^'fisilHèHtifre  ka  tome  eaairate,»  au  canèce  dala  taates  janme* 
UimageipaiWeiau  ftairi  darr€Êiiiy.daiiaca»i(zimditiansi,  rappelts. 
cea;  adjoisaUesi  réducèicnB  pfaotagrafÉôquaav  wl  des  objets  es 
dimeaaiona  éaormes  sont  lamenés  avacr-  tfas>pBeiactiûm  rare,  k 
uau  ample  painA  xÈoit'r  à-  psîae  diatitacli,  et  qne;  Im  bsupe  aeula: 
pouffra  faireidéaalopper;  l'epointacHr^  ieivcfeaftL'ÛKiagSieaivayëai 
dfi'.Kinftai)  suir  la  tétnief  qui  la  renimiee  à  wotk  fiiyeF. 

Maiâ  cette  dépression  centrale,  si  minime,  qui  momentané- 
ment est  devemia  la  aeule^  aopface  da^  réftexioa^  ae  représente 
plus  le  miroir  concave  de  la  tache  jaune,  elle  n'est  autre  dans 
ses'âimenaiaiismicroeeopiqiies',  <fu'\iivariroir  erjd!ÎEidr6M>valaiite, 
à  gran^  axe  6orizbivla4,  d-'ôù»  réfteociont  d'une-  image  défbraiée, 
suivant  les  lois  physiques  habitualtes,  c'eat-à-Hiiipe  avec  au|^ 
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ment  du  diamètre  inverse,  de  Tarête  du.  cylindre  générateur, 
comme  elle  se  réfléchirait^vec.augmentde  diamètre  correspon- 
dant à  l'arôle  du'  cylindre  générateur,  si  le  miroir  était  con- 
vexe. 

Un  phénomène  très^rdinaire  dans  la  vie  usuelle,  rend  admi- 
rablement compte  de  la  réduction  successive  des  images  pour 
en  arriver  au  point  que  je  viens  d'indiquer. 

Il  n'est  personne  qui  n'ait  été  frappé  de  raberration  visuelle 
évidente,  qui  frappe  le  spectateur,  considérant  une  longue  mu- 
raille, divisée  en  plusieurs  segments,  par  des  lignes  horizonta- 
les, il  semble  à  l'observateur  placé  au  centre,  par  exemple,  que 
les  lignes  se  rejoignent  aux  deux  extrémités,  à  sa  droite  et  à  sa 
gauche,  pour  peu  que  la  muraille  ait  une  certaine  étendue. 

Ce  fait,  que  Ton  se  contente  de  dénommer  résultat  de  la  per- 
spective, découle  précisément  du  principe  de  réduction  des 
images,  dont  nous  venons  de  parler  précédemment  ;  en  effet, 
chacun  des  points  placés,  à  50,  tOO,  200  mètres  forme,  avec  le 
point  congénère  de  la  parallèle,  une  droite ,  dont  les  points 
extrêmes,  seuls  visibles,  sont  de  plus  en  plus  rapprochés. 

On  airive  presque  à  la  confusion  des  pomts  extrêmes,  mais  le 
phénomène  signalé  précédemment  n'a  pas  lieu  pour  une  raison 
bien  simple,  c'est  que  semblable  fait  ne  se  passe  presque  jamais 
sur  la  surface  du  globe  solide,  un  objet  de  grande  dimension 
ne  se  trouvant  point  général^nent  assez  éloigné,  pour  que  son 
image  visible  n'occupe  plus  sur  la  rétine  que  la  dépression  cen- 
trale, et  si  la  confusion  des  points  extrêmes  semble  avoir  lieu, 
c'est  que,  dans  ces  cas^  l'image  arrive  à  av6ir  t>our  réflecteurs  les 
confins  de  la  fosse  centrale  et  celle-ci,  d'où  confusion  dans  l'i- 
mage râléchie;  un  peu  plus,  d'éloignement,  et  l'image  sera 
parfaitement  nette,  mais  elle  aura  perdu. son  cachet  de  repro- 
duction exacte,  elle  seraovalaire  pour  le  cercle,  par  exemple. 

B.  De  kxvuenmple  avec  Us  deux  yeux. 

La  vision  simple  à  l'aide  des  deux  yeux  exige  qi^  les  axes 
optiques  aient  la.mème  inclinaison,  le  même  angle  d'incidence, 
par  rapport  à  un  plan  vertical  intermédiaire. 
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Pour  arriver  à  expliquer  ce  phénomène,  on  a  créé  la  théorie 
des  points  identiques,  à  savoir  r'qu'une  image  ne  saurait  être 
perçue  simple  qu'à  la  condition  que  deux  points  symétriques 
de  la  rétine  seraient  influencés  en  même  temps. 

En  un  mot,  la  rétine,  qui  n'était  rien  précédemment  comme 
surface  d'impressionnabilité,  alors  qu'il  s'agissait  d'expliquer  le 
phénomène  de  la  vision  droite  avec  une  image  renversée,  ré- 
cupère tout  à  coup  ses  droits  d'influence  positive  de  surface  de 
réception,  quand  les  besoins  de  la  cause  l'exigent. 

Je  crois  inutile  d'insister  pour  démontrer  combien  ici  l'on  se 
paye  étrangement  de  mots,  d*abord,  et  quelle  étrange  théorie 
est  celle  qui  se  retranche  derrière  de  tels  arguments. 

Cherchons  donc  logiquement  quel  doit  être  le  mode  de  fonction- 
nement de  la  vision  binoculaire. 

La  condition  essentielle  de  la  vision  simple  avec  les  deigc 
yeux  est  avant  tout  la  même  inclinaison  des  axes  optiques  ;  en 
effet  les  images  du  même  objet,  réfléchies  par  les  deux  rétines, 
doivent  pour  ne  produire  qu'une  même  sensation  représenter 
des  phénomènes  absolument  identiques. 

Il  est  bien  évident  que,  toutes  choses  égales  d'ailleursf  deux 
impressions  distinctes  du  même  objet,  alors  qu'elles  sont  insy- 
métriques,  ne  sauraient  se  fondre  en  une  seule  parfaitement 
exacte. 

D'après  nos  principes,  il  était  bien  facile  de  prévoir  que  les 
deux  miroirs  réflecteurs  ne  donneraient  une  image  identique, 
qu'à  la  condition  de  se  trouver  dans  les  mêmes  conditions  d'in- 
clinaison, par  rapport  à  un  plan  vertical  intermédiaire,  et  un 
même  plan  horizontal. 

Maintenant  pourquoi  le  cerveau  doublement  influencé  par 
ces  images  du  même  objet  n'en  perçoit-il  qu'une  normalement? 

Il  faut  avouer  qu'il  y  a  une  certaine  naïveté  à  poser  la  ques- 
tion, et  qu'il  était  bien  oiseux  de  créer  Ja  théorie  des  points 
identiques. 

Esl-çe  qu'en  effet  de  ce  qu'une  note,  un  accord  est  surpris  par 
les  deux  oreilles,  nous  entendons  pour  cela  un  double  accord, 
une  double  note  ? 

Alors  mémo  que  le  cerveau  serait  frappé  mille  fois  simulta- 
XXVII.  44 
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némcAt  de  la  môme  impi:ession^  il  ne  saurait  ja]iiai3;tout  natii- 
ralj^ment  percevoir  qu'unp  seule  impression;  tout,  w  plus,  ce. 
qui  est  logique  d'ailleurs,  sera-t-il  mieux  influencé,  si  les  exci- 
tants sont  plus  nombreux. 

Qu'au  cpntrairela  désbarmonie  des  in^agjBS  survienne,  qu'un 
nj^êma  objet  en  upi  mot  soit  différemment  vu  par  chaqup  œil,  il 
y  aura  immédiatement  diploplie,  ou  confusion  de  Timage. 

Le,  f^it.est-il  pour  cela  incompréhensible  ?  non^  bien  loin  de 
là,  il  est  au  contraire,  comme  la  perception  normale,  soumis  à. 
d^^  lois  physiques  et  physiologiques,  nettement  définies,  ainsi 
que  nous  le  verrons  mieux  plus  loin,  en  traitant  des  particula- 
rités visuelles  pathologiques. 

G.  Du  relief  dans  la  perception,  dfis  objets. 

Aux  termes  des  notions  optiques  actuelles,  Tidée  du  relief  est 
dans  l'esprit,  la  notion  de  la  solidité  est  la  combinaison  céré- 
bi^ale  de  l'impression  binoculaire  absolue,  avec  les  impressions 
complémentaires  des  parties  de  Timage  considérée,  non  per- 
çues par  des  points  identiques . 

Quales  choses.se  passent  ainsi,  je  n'y  vois  aucun  inconvé- 
nient, et  il  est  même  assez  probable  qu'une  certaine  combinaison 
de  lignes  et  de  points  perçus  doive  se  faire  dans  le  cerveau, 
pour  arriver  à  la  notion  des  relifs  ;  mais  j'avoue,  qu'en  dehors 
de  la  question  des  points  identiques,  que  nous. avons  jugée,  il 
me  paraît  impossible  de  considérer  cette  explication  autre- 
ment que  comme  une  hypothèse,  qu'il  est  donc  loisible  de  dis- 
cuter, et  qui  me  semble  d'un  vide  absolu. 

Le  phénomène  de  Ja^  notion  du  relief  s'explique  tout  physi- 
quement par  ce  fait,  .qu'un  volume  ne  nous  semble  solide  que 
parce  que  ses  différentes  parties  nous  apparaissent  plus  ou 
moins  éclairées,  et,que  l'image  réfléchie  représente  ces  diverses 
narticularités,  aussi  fidèlement  que  certaines  peintures  ou  pho- 
tographies qui  semblent  jaillir  de  la  muraille  bien  qu'elles  y 
soient  aussi  pleines  que  l'est  l'image  peinte  et  réfléchie  au  fond 
de  l'œil. 

C'est  ainsi  en  sens  inverse  que  i*i,  ti  une, certaine  distante, 
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nwà»  eoasîdâfQiis,  dans  des  coaditionade  lumière  spéciales,  uue 
sur&uee  avec  des  reliefs  etdes  enfoncexnenta ,  comisae  uneiaurailla 
par  exemple,  nettement  illuminée  de  haut  et  de  face,  naus  n& 
distinguans  qu'une  surface  plane. 

D.  De  r accommodation  de  Vœil  aux  diverses  diataaces^ 

Il  n'y  a  point  lieu  défaire  ici  l'histoire  complète  deTàccommo- 
dation,  je  me  contenterai  de  dire  qu'aujourd'hui  l'accord  est 
complet,  pour  rechercher  dans  les  modifications  de  forme  du 
cristallin,  les  lois  de  la  vision  à  diverses  distances. 

Le  point  resté  obscur  est  le  mécanisme,  suivant  lequel  se 
fait  l'accommodation;  c'est  ce  phénomène  seul  que  nous  nouspra- 
posons  de  chercher  à  élucider,  en  passant  d'abord  en  revue  les 
théories  ayant  actuellement  plus  ou  moins  de  faveur. 

1°  Je  mentionnerai  simplement  pour  mémoire  les  opinions 
donnant  au  cristallin  une  propriété  inhérente  d'organe,  pour 
les,  changements  de  courbure  ou  une  disposition  anatomique 
spéciale,,  ou  encore  soumettant  aux  pressions  des  liquides  nor- 
maux des  humeurs  aqueuse  et  vitrée,  les  changements  de  forme 
de  lentille... 

A.  Miiller  pense  que  les  fibres  circulaires  du  muscle  ciliaire 
exercent  ujie  pression  sur  les  bords  du  cristallin,  qui  augmente 
alors  d'épaisseur  aux  seuls  dépens  de  la  face  antérieure,  la 
contraction  des  fibres  longitudinales  pressant  le  corps  vitré,, 
et  l'empêchant  de  céder  au  cristallin. 

L'Iris  concourt  au  mouvement  par  sa  pression  périphérique, 
enfin  le:  relâchement  de  la  zone  de  Zinn  favorise  encore  l'aug- 
mentation d'épaisseur  de  la  lentille. 

Giraud-Teulon  et  Follin  considèrent  cette  théorie  comme 
très-hypothétiq^ue^ 

B*  Mauxizat  et  Liebreich  regardent  les  deux  faisceaux  du 
muscle  ciliaire  comme  ayant  une  action  antagoniste  ;  le  muscle 
a©n«laire  est  constricteur,  et  comprime  les  procès  ciliaires  contre 
Ijgu  face  antérieure  du  cristallin,  le  muscle  rayonné  éloigne  au 
contraire,  les  procès  ciji|^.res  du  cristallin,  étend  la  zonule  et 
aplatit  la  lentille» 
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G.  Fœrster  considère  le  muscle  ciliaire  radié  comme  ayant 
ses  insertions  fixées  à  la  choroïde  et  son  extrémité  active  à  la 
zonule. 

La  contraction  du  muscle  porterait  le  bord  de  la  lentille  en 
dedans,  simplement  par  suite  de  Taction  compensatrice  du 
muscle  circulaire. 

Pétéchui  attribue  toutes  les  transformations  du  cristallin  à 
Faction  du  muscle  ciliaire  sur  le  corps  vitré. 

E.  Ch.  Rouget  admet  l'explication  suivante  :  1®  Le  muscle 
ciliaire  circulaire  se  contracte  et  comprime  la  couronne  ciliaire, 
qui  transmet  cette  action  compressive  aux  bords  du  cristallin 
et  à  la  zone  ciliaire  du  corps  vitré;  2®  la  contraction  du  muscle 
ciliaire  radié  tend  circulairement  la  choroïde,  s'oppose  au  re- 
foulement postérieur  de  la  masse  dioptrique,  d'où  propulsion 
de  la  face  antérieure  du  cristallin  ;  3<»  la  compression  de  l'iris 
peut  jouer  un  rôle  important. 

Ch.  Rouget  admet  que  les  procès  ciliaires  gonflés  par  le 
sang  forment  une  sorte  de  couronne  élastique,  placée  entre 
l'anneau  contractile  et  la  périphérie  du  segment  antérieur  du 
cristallin  ;  mais,  pour  prouver  l'utilité  et  l'action  de  ce  bour- 
relet, faut-il  encore  démontrer  que,  lors  de  Taccommodation, 
les  procès  ciliaires  sont  remplis  de  sang  turgide. 

C'est  qu'en  effet,  à  ce  moment,  le  sang  qui  revient  de  l'iris 
et  qui  normalement  arrive  au  vasa  vorticosa,  parles  procès  ci- 
liaires et  un  plexus  veineux  occupant  la  région  dorsale  de  ces 
procès,  le  sang,  disons-nous,  ne  peut  s'écouler  librement  par  le 
plexus  veineux;  immédiatement  embrassé  par  l'anneau  muscu- 
laire contracté,  il  passe  donc  en  plus  grande  partie  par  les  pro- 
cès ciliaires,  d'où  leur  turgescence. 

Cette  congestion  est  en  outre  encore  aidée  par  l'action  indi- 
recte du  tenseur  de  la  choroïde,  sur  les  vasa  vorticosa. 

Il  admet  en  outre  un  allongement  de  l'axe  antéro-postérieur 
de  Fœil  sous  l'action  du  muscle  ciliaire  radié. 

De  toutes  ces  manières  de  voir,  il  ressort  clairement  que  l'ae- 
commodation  apourbase  certaine  les  modifications  de  courbure 
du  cristallin,  quoi  qu'en  puisse  penser  J.  Guérin,  du  reste  par- 
faitement démontrées  par  les  expériences  de  Cramer,  Donders 
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et  Helmoltz  ;  que  ces  variations  dans  la  forme  de  la  lentille  ont 
pour  cause  première  les  éléments  musculaires  connus  sous  le 
nom  générique  de  muscle  ciliaire. 

Mais  là  où  Tinconnu  apparaît,  c'est  quand  il  s'agit  d'expliquer 
le  mode  d'action  du  muscle. 

Certes  les  théories  ne  manquent  pas,  il  est  bien  facile  devoir 
que  personne  n'est  bien  convaincu,  il  est  évident  que  la  notion 
de  l'élément  musculaire,  découvert  alors  qu'on  ne  savait  guère 
quelle  solution  trouver,  a  influencé  les  esprits  et  l'on  a  trouvé 
très-logique  de  supposer  une  action  contractile  là  où  existait 
un  muscle. 

Mais  quant  au  mode  d'action  du  muscle,  en  tant  qu'agissant 
directement  sur  le  cristallin,  il  est  bien  évident,  au  point  de  vue 
de  la  mécanique  la  plus  élémentaire  et  de  l'anatomie  de  l'or- 
gane, qu'il  est  tout  à  fait  illusoire  de  l'admettre  et  que  c'est  se 
payer  de  mots  trop  facilement. 

C'est  ce  que  Gh.  Rouget  a  admirablement  compris  quand  il  a 
exposé  tout  son  système  de  la  circulation  de  l'œil,  et  quand  il  a 
donné  aux  procès  ciliaires  le  rôle  le  plus  important  dans  le  mé- 
canisme de  l'accommodation. 

La  théorie  de  Rouget  est  restée  sans  démonstration  expéri- 
mentale, du  moins  que  je  sache,  elle  sacrifie  aussi  un  peu  trop  à 
la  fonction  musculaire  directe  proprement  dite;  mais  je  m'em- 
presse de  reconnaître  que  le  principe  de  l'érection  vasculaire 
que  je  vais  exposer  m'a  été  suggéré  totalement  par  ses  travaux 
trop  peu  connus  en  France. 

Les  divers  éléments  de  l'œil  sont  les  uns  incompressibles,  les 
autres  plus  ou  moins  réductibles;  tous  sont  plus  ou  moins  sujets 
à  la  dilatation  sous  une  influence  d'augment  de  sécrétion  ou 
de  calorique. 

Mais  si  nous  nous  bornons  à  l'état  physiologique,  nous  pou- 
vons établir  comme  principe  que  l'humeur  aqueuse  est  incom- 
pressible, que  l'humeur  vitrée  l'est  à  peu  près  et  que  seuls  le 
cristallin,  les  tissus  lamelleux  et  vasculaires  sont  réductibles, 
le  premier  difficilement,  les  seconds  très-facilement. 

En  outre,  les  parties  vasculaires  ont  ce  caractère  propre  au 
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«ystètfte  circulatoire  de  s'accommoder  jusque  dansune  certaine 
mesure  aux  variatiofvs  d'apport  de  ia  m«sse  sanguine. 

De  celte  vue  d'ensemble  il  résulte  qwe  toutes  les  tnansformae* 
tions  *de  volume  relatms  qui  auront  lieu  dans  la  coque  ocubiire 
à  l'état  normal,  se  feront  d'abord  ^demment  eous  l'influenoc 
de  l'ondée  sanguine. 

On  peut  en  effet  remarquer  que,  sur  le  cadavre,  la  non- tension 
du  globe  oculaire  ne  tient  absolument  qu'au  défaut  4e  tension 
oculaire. 

Avant  d'entrer  dans  la  voie  ex,périme<ntale  je  poserai  en 
principe  : 

1®  Que  les  fibres  musculaires^  dites  ciliaires,ne  peuvent  avoir 
aucune  action  directe  sur  le  cristallin,  parce  que  leurs  attaches 
XKB  sauraient  expliquer  pareille  fonction. 

2^  Que  les  muscles  dits  tenseurs  de  certaines  parties  ne  ten- 
dent absolument  rien,  en  ce  sens  qu'ils  n'y  a  ni  point  d'appui,ûi 
point  à  mouvoir,  déterminés  selon  les  lois  positives  de  la  méca- 
nique musculaire, 

3°  Enfin,  qu'il  serait  bien  bizarre  qu'un  muscle  aussi  impor- 
tant que  le  muscle  ciliaire,  s'il  avait  une  action  analogue  à 
celle  des  muscles  dits  de  force,  eût  une  disposition  telle  qu'il 
a  fallu  le  microscope  pour  en  déterminer  les  éléments,  et  fût  as- 
sez bizarrement  disposé  pour  qu'aucune  notion  mécanique  net- 
tement admissible  puisse  lui  être  appliquée. 

Il  y  a  donc  lieu  de  chercher  une  autre  explication  des  fonc- 
tions des  éléments  musculaires. 

L'accommodation  étant  évidemment  le  résultat  des  variations 
de  forme  du  cristallin,  il  en  ressort  que  si  un  procédé  quel- 
conque nous  permet  de  faire  varier  à  volonté  la  forme  dn 
cristallin,  sur  le  cadavre,  il  sera  permis  de  supposer  que,  sur 
le  vivant,  une  action  vitale  analogue  dans  son  mfécanisme 
peut  bien  être  la  source  de  Taccommodation. 

L'expérience  consiste  è  séparer  des  yeaix  fmis,  enaflpantsoiTi 
de  conserver  chez  l'un  la  carotide  interne  et  îP^^hthalmique 
intacts. 

Toutes  les  branches  de  la  carotide  et  'Oelie-oi,  après  savoir 
fourni  rophtbalmique,  sont  liées  et  ^manière  tftte  l'injection 


jJbUiteée'paT  îaîcâlH)tMe,  faille  direeteïiitetitdaliB  Fartève  de  l'œil 
tfoiit  le  petit  voluttie  rendrait  ropératîon  directe  tï^op  déliéalte. 
Oïl  s'aperçoit  facilement  de  la  réussite  de  Vinjection  d'abord 
-au  gonflement  subit  de  l'œil,  ensuite  aux  pirojections  de  UqtiidB 
par  les  veines  de  retour  et  les  artérioles  étrangères  à  rintérifeur 
A\i  gîo'be. 

En  ce  moment  le  piston  de  la  seringue  est  poussé  fortement 
de  manière  que  rapport  dti  liquide,  par  la  voie  artérielle, 
soît  asi^ez  considérable  pour  que  ce  dernte'r  tie  puisse  plus  trou^ 
ver  un  écouiemeilt  -sutasËiît  par  les  voies'veineuses;le  but  ch^er- 
ché  est  obtenu  quand  la  tension  de  l'œil  est  très-forte  et  le  jet 
de  Tetoul»  très-puiss'aftt. 

C'est  à  ce  moment  qu'un  aide  saisit  dans  une  anse  de  ril, 
artèi*e,  artérielles  et  veinées,  liant  le  tout  brusquement  de  manière 
à  maiiïtenir  le  ^lobe  oculaire  daiïs  soft'étatde  tension  artifi- 
cielle. 

XiMnjedtion  eét  feiite  arec  de  l-albumine  ;  si  l'on  projette  alcprs 
les  deux  yeux,  le  premier  ayattt  -été  complètement  respect^, 
dans  Teau  bouilfetttej-aprè^qtielqties  minutes  la  même  tenàion 
se  produit  dans  l€fe  deux  globes,  car  les-humeiivs  se  dilatent 
soûs  rîntfluencfe  deia  <^hfeilew,  ëi  toutes  les  paif'ties  co^gulafclfeis 
se  solidifient,  •c'eBt-à-'aire  tes  HSeuxoristallinset  l'injection  d^dl- 
'b\i^iïiepout' Tteil' injecté. 

^©ilvronB  maintefa^tt't4eBae«xiglob6te:'*fti«'r(»il  non  iDjeété, 
le  crîètëUih  eàt  ai^Mi, 'feihueu^,  sans  fdrttie -déterminée  ;  d«Ms 
r^atitre  îtfu(?ôn!ttaitte  'la  tentîFfe  'foi^teîïïiettt  ctJnv^xe  est  parfdite- 
ttieiït  régiilièi»eet  l^epréêèftte  T-adaptetion  ô  fec^n  maximum  d'itt- 
tenfàî^é.  • 

•Or,  qiï*atonfs  ttb«s  ftlit,  sic^  n^est'de'i^ei^'dre'lartificielleftieht 
«oïigfestîettt  l'fe^paMl  «v^B^FDiSfki^e  •  vëîtife^k  ■  &ia  ^glèfe^. 

Et  cette  turgescence  n'a  eu  évidemment  poet^eauBe  qiïe«lfei 
différence  entre  raippdrt^rtérM'ei4'e€foulement  veineux. 

Le  cristallin  coagulé  dans  ces  conditions  a  été  littéralement 
pris  Btir'le  fai^t,  son  congétrère  nôUs  â  démontré  que  san^  cet 
Btat  des  t^issëàûx,  on  aV^it'beau  tendï*e  la  côqlie  eh  dîlataMiëfs 
liqùidefs  par  ïa  chaleur,  poWlui  il  fôfetait  iïieHe,'son  rôle  n'étaht 
surexcité  pai^  rien. 


XniOOUES  OBiaiKAQX. 

Il  est  bien  évident  d'après  cette  expérience  que  le  rôle  mus- 
culaire est  tout  à  fait  indirect,  et  que  la  question  de  circulation 
est  la  seule  importante,  comme  Tavait  admirablement  dit  le  sa- 
vant professeur  de  Montpellier. 

Pendant  la  vie,  en  effet,  l'action  des  fibres  diverses  dites 
muscle  ciliaire  n'ont  point  d'autre  effet  que  d'agir  sur  la  circu- 
lation. 

L'érection  optique  est  en  tout  point  comparable  à  l'érection 
génitale,  et  le  mode  d'action  du  muscle  sur  le  système  nerveux 
ne  saurait  mieux  être  assimilé  qu'à  l'action  des  fibres  muscu- 
laires du  tissu  érectile. 

Ainsi  s'expliquent  d'une  façon  mécanique  absolue  les  varia- 
tions de  forme  du  cristallin,  dont  les  bords  ne  sont  point  tirés 
ou  refoulés  en  tel  ou  tel  sens,  mais  qui  ne  fait  qu'obéir  à  une 
pression  d'ensemble  dont  la  résultante  est  la  compression  de 
ses  bords  par  le  cercle  radié,  d'une  poussée  de  la  masse  molle 
en  avant,  la  face  postérieure  maintenue  par  le  corps  vitré  à  peu 
près  incompressible,  ne  pouvant  céder. 

Tout  le  système  muscul&ire  concourt  évidemment  plus  ou 
moins  au  résultat  final  :  une  pression  dans  un  sens  déterminé, 
et  une  réaction  toute  normale  d'après  des  dispositions  anatomi- 
ques  spéciales,  sur  le  corps  susceptible  de  modification  de 
formes,  le  cristallin  ;  mais  il  n'est  pas  douteux  que  les  procès 
ciliaires  soient  les  agents  les  plus  importants  d'après  leur  dis- 
position, pour  déterminer  le  sens  du  mouvement  définitif. 

En  outre,  cette  érection  vasculairede  l'œil  explique  la  fatigue 
musculaire  bientôt  ressentie  dans  l'orbite,  quand  cet  organe  se 
trouve  dans  des  conditions  vicieuses  de  perception,  et  la  nature 
de  l'élément  musculaire  fait  comprendre  comment  la  tension 
oculaire  peut  parfois  durer  aussi  longtemps  avant  d'être  vaincue 
par  la  fatigue» 

2''  ORDBS  PATHOLOaiQUX 

Diverses  altérations  de  la  vision,  complètement  inexplicables, 

dans  l'état  actuel  des  notions  que  l'on  possède,  sur  le  mécanisme 

ntime  de  l'œil  trouvent  au  contraire  dans  les  faits  que  nous 

venons  d'exposer  une  solution  pour  ainsi  dire  prévue,  car  il  ne 
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saurait  en  être  autrement  si  les  foûctions  optiques  sont  telles 
que  nous  les  avons  montrées^ 

Je  ne  veux  point  faire  une  étude  étendue  des  altérations  de  la 
vision,  je  me  contenterai  ici  comme  dans  la  série  physiologique 
de  faire  simplement  ressortir  quelques  grands  principes,  qui 
permettront  de  se  rendre  compte  de  toutes  les  observations  vi- 
suelles. 

A.  Diplopie. 

Lorsqu'un  individu  perçoit  les  objets  en  double,  ou  est  at- 
teint de  diplopie,  regarde  un  objet  suivant  un  plan  horizontal 
direct,  les  images  deTobjet  sont  au  môme  niveau,  mais  Timage 
correspondant  à  rœil  dévié  est  trouble  et  reportée,  soit  en  dedans, 
soit  en  dehors  de  Taxe  visuel  absolu,  suivant  les  cas  de  stra- 
bisme. 

Ce  phénomène  s'explique  actuellement  par  cette  loi  physiolo- 
gique (?)  que  toute  impression  qui  se  produit  sur  la  paroi  ex- 
terne de  la  rétine,  par  exemple,  est  renvoyée  en  dedans  de  Taxe 
optique  et  réciproquement. 

20  Si  le  diplopique  regarde  en  bas,  Timage  perçue  par  Vœil 
dévié  paraîtra  au  malade  plus  basse  que  celle  perçue  par  rœil 
sain,  et  vice  versa. 

3*  L'écartement  des  deux  images  devient  d'autant  plus  pro- 
noncé que  Tobjet  est  plus  porté  dans  la  direction  de  l'œil  sain, 
et  par  conséquent  vers  le  muscle  paralysé. 

La  loi  physiologique  qui  explique  ces  phénomènes  est  certes 
une  belle  loi,  mais  elle  aurait  besoin  elle-même  de  s'appuyer 
sur  quelques  démonstrations.  Rentrons  dans  le  domaine  de  la 
réalité. 

Si  nous  supposons  un  cas  de  diplopie  par  suite  de  déviation 
en  dehors  de  l'un  des  yeux,  soit  l'œil  droit,  naturellement  l'axe 
de  cet  organe  suivant  toutes  les  lois  de  la  physique  réagira  en 
sens  inverse. 

C'est-à-dire  que  la  partie  du  fond  de  l'œil,  qui  reçoit  les 
rayons  lumineux,  représentera  relativement  à  son  congénère 
un  miroir  concave  incliné  de  haut  en  bas,  de  dedans  en  dehorsi 


d'où  forcément  tfaprès  ïa  disposition  en  miVdir,  Tda6vetoe»%4 
l'axe  de  vision,  propulsion  en  dedans  des  images  rMéehic». 

Si  d'un  autre  côté  le  malade  regarde  eti  bas,  la  ^iMviaëon  <ie 
V(tà\  en  dedans  ou  en  dehors  tife  pouvant  avoir  pour  afiet  q«e 
l'élévation  du  pôle  postérieur,  1  endroit  où  l'ii»^age  viendra  rtft 
refléter  sera  forcément  à  un  niveau  plus  Wevé  que  cttluiid^sk  con- 
génère sain,  en  un  mot  la  réflexion  pour  Tœil  malade  sera 
faite  par  un  miroir  incliné  légèrement  de  haut  en  bas,  d'avant 
en  arrière  contrairement  à  la  direction  du  miroir  de  l'œil 
sain. 

il  sufGt  de  tenir  un  miroir  concave  à  la  main,  relativement  à 
unmèmemiroir  fixe,  et  d'imprimer  au  premier  les  divers  mou- 
vements que  je  viens  d'indiquer,  pour  se  rendre, parfaitement 
compte  de  toutes  ces  petitesnuances  d'optique. 

B.  Altérations  de  laréUtie. 

Parmi  les  phénomènes  bizarres,  observés  dans  les  affections 
de  la  rétine,  les  altérations  de  la  macula  sont  celles  qui  présen- 
tent les  plus  étranges  résultats. 

1^  L'apoplexie  partielle  de  la  macula,  certaiïies  altérations 
limitées,  font  que  les  objets  perçus,  ou  soiit  privés  de  ceritre,  ou 
sont  déformés  suivant  des  lignes  bizarres  ;  dans  les  caâ  où 
îï  y  a  scotome  central,  il  augmente  avec  la  distance  des  objets 
perdus. 

Nous  retrouvons  ici  toutes  les  modifications  optiques  que  de 
semblables  altérations  de  forme  et  les  variations  de  distance 
impriment  aux  miroirs  réflecteurs  et  aux  appareils  d^ptiquè. 

Les  "altérations  centrales  représentent  les  images  des  miroirs 
à  centre  opaque,  et  les  lignes  brisées,  les  décollements  rétiniens, 
par  exemple  en  tout  sëmWabïes  aux  li^es  brisées  de  réflexion 
â*un  miroir,  sur  lequel  serait  appliquée  une'biande  de  papier 
Aiversement  ctodul'ée. 

Quant  à  l'augmentation  de  volume  du  scotome  centrsll,  elle 
n'eât  que  relative  :  plus  l'objet  s'éloigtife,  plus  l'irtia'ge  ^e  peint 
petite  Sur  la  rétine, '^lalteration,  elle,  restant  la  même  ;  de  pins 
'grandes  portions  de  l'image  enviàagée  è'e  trouvent  par  ct!la 


ntème'Connospoa'âpe  ià  lataobe  eenli^lefrettparieoiiséapi^ttèlvip 
ccHaftplètBmentmuUes  ou  soiftbres  4«qs  Timoge  téùéchie^  droù 
riitofiion  4e  TobBervaleur. 

2»  Ddâs  l'»lbi»ni:iuirie„  la  jrélimte  r{»^end  des  proportiom 
étonnantes,  sanstse  manifeateir*»utremecitque.piar  UAe  dittaûiiiil^ 
àiaa  ^dliaiAasité  vîsueHe  ;  ^n  rsim^  ^paadbeiVMiki  cSw\iMI5int 
<d«ns.la  région  4e  la  .inocula,  .supjpiôs&e  bvu3q>iiemeDait  la  vi^MMk 
;Nou6  retrouvons  da&s  larétifiesypbiUlÂque  des  pbéiMâiiôik^ 
analogues. 

£n  résumé,  ^œirtainies  altérations  /de  la  rétine  carree^ndent 
d'une  mani^e^éiiénale  à  des  •altérations  .brusques  ou  .teates^de 
la  vision,  suivant  qpiie  la  macula  est  ou  «i©n  attdwte. 

De  même  il  y  a  suppression  d'acuité  visuelle  dans  certaines 
altérations  de  la  macula,  aveciane  rétine  intacte,  comme  il  y  a 
conservation  en  .grande  partie  de  cette  m&ne  acuité  visuelle, 
quand  la  macula  reste  intacte  et  que  la  rétine  est  détruite. 

Ainsi,  pour  mieux  spécifier  la  nature  de  ces  derniers  troubles, 
quand  la  macula  est  altérée,  le  reste  de  la  rétine  étant  sain„ 
l'individu  ainsi  atteint  peut  encore  se  oonduire,  il  a  la  percep- 
tion lumineuse,  mais  il  ne  saurait  distinguer  les  petits  objets, 
ou  les  détails.  Qu'au  contraire  l'inverse  ait  Heu,  l'individu 
pourra  lire  les  caractères  les  plus-fins,  mais  c'est  à  grand'  peine 
qu'il  pourra  se  conduire. 

D'autre  part,  certaines  apoplexies  de  la  macula,  très-légè- 
res, ne  donnent  lieu  qu'à  des  troubles  delà  vision,  tels  que  de 
voir,  par  exemple,  sur  une  surface  blanche  une  tache  jaunâtre 
qui  pourra  virer  du  grisâtre  au  verdâtre. 

Dans  toutes  ces  observations,  il  ressort  bien  clairement  que 
la  macula  est  le  point  le  plus  important  pour  la  vision  distincte, 
non-seulement  en  tant  que  miroir  réflecteur,  mais  encore 
comme  point  d'incitation  cérébrale  primordiale. 

Que  penser  méîntenaiit  du  r61e  ite  cb«oun  des  âéswftïitB  riti- 
Aieiîs? 

Voi^îi  tout  détruit,  il  ne  teste 'que  lescônes  de  ta  mecula^  te» 
ijaélques  filets 'éma-Rés  du  nerf  optique,  et,  «©epeaid^mt,  t^ndi- 
wAm  perçoit  et  îtt. 
Cm  diterses  altéffationis  n&stéitt  a&mÊm  vme  'sorte  <âe  MS 
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porté  à  l^anatomie  pathologique  ;  en  physiologie,  elles  indiquent, 
comme  nous  i*ayons  dit,  que  la  nature  prévoyante  semble  avoir 
donné,  au  point  le  plus  important  de  Tœil,  une  sorte  d'indé- 
pendance, une  puissance  spéciale,  que  nous  retrouvons  à  la 
simple  fibre  optique  chez  les  animaux  inférieurs. 

Les  autres  membranes  de  Tœil  nous  offrent  des  phénomènes 
analogues  ;  dans  les  choroldites,  par  exemple,  les  altérations  ne 
sont  importantes  et  n'entraînent  la  cécité  que  quand  la  macula 
est  atteinte. 

Si,  dans  lestaphylôme  postérieur,  des  troubles  spéciaux  ap- 
paraissent, c*est  parce  que  la  rétine  suit  la  distension  de  la  co- 
que postérieure  dans  la  région  de  là  macula. 

Il  nous  reste  également  à  faire  remarquer  que,  dans  la  série 
pathologique,  la  macula  semble  jouir  d'une  grande  immunité, 
surtout  au  point  de  vue,  du  moment  où  elle  est  envahie  par 
TafTection  générale. 

La  structure  de  cette  partie  de  la  rétine  en  rend  compte  exac- 
tement. 

Dans  les  rétinites  de  toutes  sortes,  les  altérations  ordinaires 
sont,  en  effet,  une  infiltration  de  liquides  séreux  coagulables, 
une  hypertrophie  du  tissu  conjonctif  rétinien,  principalement 
de  la  couche  des  fibres  nerveuses,  et,  dans  les  couches  granu- 
laires, une  hypertrophie  des  fibres  radiées. 

Or,  la  macula,  dépourvue  de  la  plupart  de  ces  couches,  et 
spécialement  de  tissu  conjonctif,  résiste  à  toutes  ces  forces  pro- 
lifératrices  distinctes  et  n'est,  pour  ainsi  dire,  atteinte  que  par 
accident,  à  savoir  :  apoplexie  de  voisinage,  décollement  de 
voisinage,  lésion  choroïdienne  localisée. 

En  un  mot,  la  grande  fonction  dévolue  à  ce  point  rétinien  est 
en  rapport  avec  ses  propriétés  et  structure. 

Je  terminerai  en  rappelant  que  dans  Tordre  pathologique, 
comme  dans  la  série  physiologique,  certaines  altérations  de  la 
vision,  toutes  du  domaine  biologique  essentiel,  ne  sauraient 
être  èxpUquées  par  les  altérations  de  surface  première  ;  elles 
rentrent,  dans  Tordre  des  anomalies  de  fonction  cérébrale,  au 
mdme  titre  que  les  sensations  subjectives  que  Ton  voit  apparai* 
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r  trc,  sans  que,  pour  cela,  les  nerfs  seneitifs  présentent  la  moin- 
:  dre  altération  physique  ;  dans  le  centre  de  coordination  seul, 
:    doivent  être  recherchées  les  modifications  anatomiques. 

.  FRACTURES  DES  CARTILAGES  COSTAUX 

Par  E.-H.  BENNET, 
Professeur  de  chirargie  à  rUniversUë  de  Dublin. 

Traduit  de  The  Dublin  Journal  of  médical  science^  3*  série,  n©  Sd , 
mars  1876,  par  E.  Marot,  interne  des  hôpitaux. 

Le  petit  nombre  des  observations  de  fracture  des  cartilages 
costaux  publiées  jusqu'ici  m'encourage  à  faire  connaître  les 
cas  de  cette  nature  qu'il  m'a  été  donné  d'observer.  Gomme  il 
arrive  souvent  pour  les  affections  rares,  il  existe,  au  sujet  de 
ces  fractures,  de  grandes  divergences  d'opinion  entre  les  au- 
teurs qui  ont  traité  la  question.  La  plupart  ont  fondé,  sur  un 
seul  fait  particulier,  des  vues  générales  purement  théoriques. 
Le  recueil  le  plus  complet  sur  la  matière,  autant  que  j'en 
puisse  être  certain,  est  celui  de  Gurlt  (i),  qui  porte  sur  30  cas, 
dont  15  sont  complètement  décrits  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique.  Dans  ce  travail,^sont  relatés  tous  les  faits  connus 
jusqu'en  1865.  6  ont  été  rapportés,  depuis  cette  époque,  par 
M.  Holmes  dans  son  ouvrage  récent  (2).  Peut-être  en  a-t-on 
encore  publié  un  petit  nombre  d'autres  ? 

Les  descriptions  actuelles  reproduisent  toutes  celles  de  Lob- 
stein,  qui  montra  le  premier  le  mode  de  consolidation,  et  l'ar- 
ticle de  Boyer.  On  a  souvent  copié  leurs  expressions  sans  les 
comprendre.  L'ouvrage  français  le  plus  récent  et  le  plus  con- 
sciencieux sur  les  fractures,  celui  de  M.  Anger  (3),  a  donné,  en 
l'attribuant  à  Boyer,  une  assertion  erronée  que  Boyer,  dès 
1818,  avait  eu  bien  soin  de  redresser.  M.  Anger  fait  dire  à 
Boyer  que  «  les  cartilages  costaux  ne  peuvent  se  fracturer  à  moins 
«  d'être  ossifiés  par  l'âge  »,  tandis  que  ce  dernier  écrivait,  en 

(1)  Handbuch  der  Lehre  von  den  KnockenbruoheD. 

(2)  Principles  and  practice  of  Surgery,  p.  124. 

(3)  Traité  icooograph.  des  mal.  chir.,  p.  362. 
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signifie  que  le  trait  de  fracture  fait  un  angle  avec  l'axe  central 
de  l'os,  tandis  que  pour  le  cartilage,  il  n'implique  que  l'obli- 
quité d'un  plan  qui  traverse  l'axe  antéro-postérieur,  le  trait 
restant  cependant  perpendiculaire  au  plan  vertical. 

L'étude  du  déplacement  consécutif  se  rattache  naturellement 
à  celle  de  la  direction.  On  a  beaucoup  discuté  à  ce  sujet.  Le 
point  de  départ  a  été  l'observation  de  Magendie,  qui  avançait 
t  qu'elles  sont  constamment  accompagnées  d'un  déplacement, 
dans  lequel  le  fragment  externe  passe  derrière  l'interne.  » 
Dans  les  5  cas  qu*il  rapporte,  le  fragment  interne  ou  stemal 
chevauchait  sur  l'externe  ou  vertébral.  On  adopta,  pour  en  ren- 
dre compte,  ridée  que  le  déplacement  était  dû  à  l'action  du 
triangulaire  du  sternum  et  des  intercostaux  externes,  et,  par 
suite,  on  le  regarda  comme  constant.  Cette  théorie  ne  put  ré- 
sister lorsque  Delpech  eut  publié  un  cas  où  la  disposition  avait 
été  inverse. 

L'opinion  de  Delpech,  à  ce  sujet,  se  rapproche  peut-être  le 
plus  de  la  vérité.  Pour  lui,  le  déplacement  est  celui  observé  par 
Magendie,  lorsque  la  fracture  est  rapprochée  de  l'extrémité 
sternale  du  cartilage  :  il  est  inverse  lorsque  la  fracture  siège 
près  du  bout  vertébral.  On  peut  croire,  en  effet,  que  la  fracture 
est  modifiée  par  le  triangulaire  du  sternum  lorsqu'elle  siège 
dans  les  limites  delà  sphère  d'action  de  ce  muscle. 

Dans  plus  d'un  cas,  le  déplacement  est  très-léger  et  les  frag- 
ments ne  chevauchent  pas,  ainsi  que  nous  le  verrons  dans  les 
observations  III,  IV  et  V,  qui  viennent  fortement  à  l'appui  des 
idées  de  Delpech.  En  présence  de  ces  faits  et  de  ces  théories, 
nous  ne  pouvons,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur 
la  question,  adopter  l'assertion  par  trop  générale  d'Anger  : 
c  Le  déplacement  dans  les  fractures  des  cartilages  costaux  est 
entièrement  indépendant  de  l'action  musculaire  et  de  la  direc- 
tion du  trait  de  la  fracture,  qui  est  toujours  absolument  trans- 
versal ;  le  déplacement  est  dû  à  l'action  de  la  violence  qui  a 
produit  la  fracture.  »  Dans  le  même  passage,  il  comprend  le  cas 
d'une  fracture  oblique. 

Je  dois  tout  d'abord,  je  pense,  exposer  les  faits  qui  me  sont 
personnels.  Ensuite,  je  pourrai  plus  facilement  discuter  les 
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points  de  pathologie  éclairés  par  ces  faits  et  par  ceux  qu'il  m'a 
été  donné  de  trouver  dans  les  livres.  Je  dis  qu'il  m'a  été  donné 
de  trouver,  car  j'ai  à  regretter  de  n'avoir  pu  consulter  les  mé- 
moires de  Saurel  ou  de  Manuel.  Je  pense  toutefois  que  le  ré- 
suli;at  de  leurs  travaux  m'est  donné  par  les  traités  qui  ont 
paru  depuis. 

Obs.  L  —  Fracture  du  cartilage  de  la  première  côte  d'un  côté.  Frac- 
ture simulant  de  l'autre  côté  une  séparation  de  la  première  côte  et 
de  son  cartilage. 

Le  malade  dont  provenaient  ces  pièces  était  un  homme  d'un 
âge  plus  que  moyen  ;  il  avait  succombé  des  suites  d'une  chute 
qu'il  avait  faite,  en  1874,  de  la  toiture  d'une  usine  à  gaz,  qui 
s'écroula  au  moment  où  il  y  exécutait  des  réparations.  La  mort 
fut  instantanée  ;  il  avait  la  cuisse  droite,  la  jambe  et  le  bras 
fracturés,  de  même  que  toutes  les  côtes  à  droite  et  un  grand 
nombre  à  gauche.  Le  fîbro-cartilage  qui  unit  le  manubrium 
au  reste  du  sternum  était  rompu.  Il  y  avait,  enfin,  une  frac- 
ture du  premier  cartilage  costal  droit  ;  à  gauche,  une  fracture 
de  la  même  pièce  simulait  un  arrachement  au  niveau  de  son 
union  avec  la  côte.  Il  mourut  de  ces  désordres  thoraciques  deux 
ou  trois  heures  après  l'accident,  par  suite  de  l'impossibilité  où 
il  se  trouvait  de  respirer  et  par  la  difficulté  mécanique  résul- 
tant d'un  emphysème  considérable  et  d'un  pneumothorax 
double. 

Les  seuls  traumatismes  qui  soient  ici  intéressants  pour  nous 
sont  les  lésions  des  premières  côtes  et  de  leurs  cartilages. 

De  chaque  côté,  une  fracture  semblable  avait  séparé  les  têtes 
des  deux  premières  côtes  ;  le  trait  partait  obliquement  du  bord 
supérieur  et  postérieur  à  travers  le  col.  La  ligne  de  séparation 
du  cartilage  costal  gauche  d'avec  la  côte  passe  absolument  en 
travers,  au  niveau  de  la  ligne  de  jonction  des  deux  pièces,  de 
sorte  qu'un  petit  fragment  lenticulaire  du  cartilage  restait  pour 
remplir  la  cavité  par  laquelle  la  côte  reçoit  ce  cartilage.  A 
droite,  le  cartilage  (s'il  peut  conserver  ce  nom)  était  divisé  en 
travers,  à  peu  près  en  son  milieu,  selon  une  ligne  absolumenl 
symétrique  à  celle  du  côté  opposé.  11  faut  remarquer  que,  dans 
XXVII.  45 
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ce  cas,  \en  caKîlages  des  deux  premières  cdtes  étdkrut  4rès- 
ossiflés.  Gomme  il  est  ordinaire^  le  tissu  osseux  setaît  produU 
surtout,  et  en  premier  lieu,  sous  le  périchondre  et  non  au  cen- 
tre, comme  on  peut  Tobserver  dans  les  autres  cartilages  cos* 
taux  plus  longs.  Celle  ossification  avait  reiklu  lecartilage  gau- 
che tout  à  fait  rigide,   tandis  qu'elle  figurait  à  droile   deux 
cylindres  qui  se  réunissaient  au  milieu  du  cartilage.  Cette  dis- 
posilion  de  la  résistance  apportée  par  le  tissu  nouveau  semble 
avoir  déterminé  la  pelile  dilTérence  observée  d^un  côté  à  l'au- 
tre; car  il  est  évident,  à  première  vue,  que  la  cause  qui  a  produit 
ces  deux  fraclures  et  celles  des  deux  cols  avait  agi  directement 
et  d*une  fa^n  symétrique  sur  la  prooiière  pièce  du  sternum* 
En  effet,  les  fractures  des  cartilages  étaient  siiuéea  dans  les 
points  les  plus  faibles,  au  niveau  des  endroits  qui  n'avaient 
pas  reçu  un  supplément  de  réaisiaace,  par  le  £ait  du  produit 
osseux  qui  envahissait  ces  organes. 

Cette  observation  vient  à  l'appui  de  l'opinion  de  Klopsch  (I)^ 
suivant  lequel  les  lésions  que  l*on  nomme  luxations  des  carti- 
lages sur  les  côtes  sont,  en  rtialité,  des  fractures  des  cartilages: 
en  effet,  à  première  vite,  on  aurait  pu  oroire  à  gauche  à  cette 
luxation,  mais  il  s'agissait  indubitablement  d'une  fracture  de 
Texlrémité  du  cartilage. 

0«s,  II.  «^  Fractura  oblique  du  troisième  cartilage  costal. 

J'hésiterais  à  rapporter  ce  cas,  comme  le  précédent,  s'il  neve- 
nait  à  l'appui  de  ma  conviclion  sur  la  production  secondair 
de  ces  tractures  et  s'il  ne  prouvait  qu  un  cartilage  costal  peut 
se  fracturer  autrement  qu'en  travers. 

Le  malade,  facteur  du  chemin  de  fer,  âgé  de  56  ans,  fut  ad- 
mis à  l'hôpital  le  i8  mai  1874  ;  il  avait  été  serré  entre  les  tam- 
pons d'un  wagon  et  des  tampon*:*  fixes  ;  il  était  baissé  au  mo- 
ment de  l'accident,  de  sorte  que  le  choc  porta  sur  la  partie 
inférieure  du  côté  droit  du  thorax.  Il  mourut,  une  heure  après 
son  entrée,  d  une  hémorrhagie  intra-abdominale  par  déchirure 

du  foie.  Adroite,  les  côtes,  de  la  3°  à  la  12%  étaient  brisées, 
»■ —  '  ■  ■  ■     t. 

(!)  Dissert,  inaajj.,  Vratislav,  18'55. 


selon  une  Vigne  dmpée  d'avant  en  arrière  du  tnilieu  de  la  3<^  côl« 
au  cbMe  la  t2^  M  y  avait,  en  outre,  une  seconde  fracture  à. la 
♦•et  à  la  5*  ô6te,  au  niveau  de  leur  jonction  avec  leurs  cartir- 
lages.  Le  sternum  était  fracturé  sekm  uae digne  oblique  re- 
monrant  du  3®  espace  intercostal  gauche  au  milieu  de  TarticM- 
iation  du  3*  cartilage  droit.  Là  fracture  se  prolcmgeait  dan»  ca 
cartilag-e  et  ie  traversait  obliquement  pour  gagner  son  bord  so-^ 
périeur  à  1  pouce  de  distance  du  sternum.  Le  périchondre,  à 
ce  niveau,  élait  intact  et  maintenait  les  deux  extrémités.  Sî 
Ton  considère  cette  fracture  et  les  autres  désordres  subis  par 
cejt  fiomme,  on  voit  ctaireihenft  qae  la  disposition  exceptionnelle 
de  la  fra<3ture  du  cartilage  est  due  à  oe  fait  de  la  propaf  alion 
directe  jusqu'à  lui  d'une  fracture  du  sternum  Le  trait  de  frao- 
tureest,  eommeje  Faî  dit,  seulement  oblique,  par  rapport  au 
plan  perpendiculaire  à  la  face  antérieure  du  cartilage. 

Obs.  m.  —  fractures  des  huitième  et  neuvième  cartilages  costaux, 
consolidées  avec  cherauchement  des  fragmentis. 

J'ai  recueîTlî  ces  pièces  dans  le  cours  de  mes  dissections,  en 
1873,  et  je  ne  sais  rien  de  l'histoire  clinique  du  malade,  si  ce 
n'est  que  les  fractures  ne  paraissent  pas  avoir  eu  de  rapport 
avec  l'affection  qui  a  entraîné  sa  mort;  c'était  un  homme  de 
50  ans  environ. 

Les  fractures  sont  en  travers  pourles  deux  cartilages  :  chacune 
siège  à  peu  près  à  trois  quarts  de  pouce  de  Textrémilé-sur  le 
neuvième.  Les  deux  fractures  sont  sur  la  même  ligne.  Dans 
les  deux  fractures,  les  fragments  Tcrtébraux  (externes)  sont 
portés  en  avant,  et  celui  de  la  huitième  côte  chevauche  d'un 
bon  pouce  au  devant  du  fragment  sternal.  La  déformation  du 
thorax,  due  à  cette  projection,  appela  mon  attention  sur  ces 
fractures  pendant  que  je  disséquais  le  sujet.  Aucun  anneau, 
aucune  virole  appartenant  à  un  cal,  n'était  visihle  au  devant 
des  fragments.  Le  fragment  est  si  projeté  en  avant,  que  l'on 
peut  voir  par  derrière  son  extrémité  libre  :  pendant  la  prépara- 
tion, cette  saillie  projette  une  ombre  sur  la  paroi  thoi-aciqu^ 
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avoisinante.  Par  la  face  pleurale,  Tangle,  au-dessous  du  frag- 
ment sternal,  se  montre  occupé  par  une  enveloppe  âne,  qui  re- 
couvre son  extrémité  libre  :  le  grattage  au  couteau  montre  que 
c'est  de  la  substance  osseuse. 

Pour  examiner  en  détail  la  soudure,  il  était  nécessaire  de 
pratiquer  une  section  à  travers  les  fragments  et  le  cal  qui  les 
unissait.  Je  conduisis  cette  section  parallèlement  à  la  face 
externe  du  cartilage,  aussi  verticalement  que  possible.  Pour 
abréger,  je  dirai  que  je  fis  une  section  semblable  sur  les  autres 
pièces  :  ces  coupes  révèlent  d'intéressants  détails. 

D'abord  on  y  voit  que  Tunion  des  fragments  est  entièrement 
due  à  de  Tos  qui  remplit  Tangle  laissé  entre  les  fragments  du 
côté  pleural. 

En  second  lieu,  Tintervalle  laissé  entre  les  fragments  est 
rempli,  dans  une  certaine  étendue,  par  un  dépôt  semblable, 
mais  principalement  par  une  formation  cartilagineuse  nou- 
velle à  la  surface  du  fragment  interne,  facile  à  reconnaître  au- 
dessous  du  périchondre.  Elle  a  une  couleur  différente  de  celle 
du  cartilage  ancien  :  elle  s'étend  loin  sur  le  bord  du  cartilage 
sectionné.  A  portir  du  point  de  jonction  des  fragments  où  elle 
atteint  sa  plus  grande  épaisseur,  cette  couche  cartilagineuse 
s'amincit  graduellement. 

Ces  pièces  présentent  les  mêmes  dispositions  que  celle  de 
Gurlt,  obtenue  par  une  coupe  semblable,  et  déposée  au  musée 
deGiessen.  J'y  reviendrai  dans  la  description  histologique  et  à 
propos  du  mode  probable  de  développement  du  cal  dans  ces  frac- 
tures. Il  suffit,  pour  rinstant,  de  dire  que  ces  pièces  confirment, 
sauf  en  un  point  important,  les  idées  de  Magendie,  adoptées 
par  Cruveilhier.  Selon  eux,  «  ces  fractures  de  cartilages  se  con- 
solident par  un  cal  absolument  semblable  à  celui  des  os.   » 

La  différence,  selon  moi,  réside  dans  la  disposition  du  cal  à 
rextrémilé  du  fragment  qui  fait  saillie  du  côté  de  la  plèvre,  et 
dans  l'angle  qui  n'existe  que  de  ce  côté  de  la  coupe.  Il  n'existe 
pas  de  cal  semblable  du  côté  du  fragment  qui  se  porte  en  avant. 
Cette  particularité  du  développement  du  cal,  bien  que  peu  im- 
portante en  pratique,  mérite  l'attention,  et  paraît  difficile  à  expli- 
îuer.  Elle  est  plus  nette  encore  dans  l'observation  IV.  La  frac- 
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ture  siège  à  la  neuvième  côte,  à  un  demi-pouce  de  son  extrè* 
mité;  bien  que  réduite  à  de  moindres  proportions,  elle  est 
entièrement  semblable  à  celle  de  la  huitième,  avec  un  déplace- 
ment plus  considérable. 

Obs.  IV.  —  Fractures  consolidées  des  sixième  et  septième  cartilagesf 
costaux  du  côté  droit. 

Ces  pièces  sontconservées  au  musée  de  Trinity-Collége,  sans 
aucune  mention  sur  leur  provenance. 

Les  fragments  sont  plus  rapprochés  du  sternum  que  dans  le 
cas  précédent.  La  division  est  transversale,  sur  la  même  ligne, 
pour  les  deux  cartilages  ;  le  trait  passe,  sur  le  sixième  cartilage, 
à  deux  pouces  de  son  extrémité  sternale.  Les  fragments  che- 
vauchent autant  que  sur  la  pièce  précédente,  mais  le  déplace- 
ment est  inverse,  le  fragment  sternal  est  porté  en  avant,  Texterne 
fait  saillie  vers  la  cavité  pleurale.  C'est  le  déplacement  qui  a 
été  considéré  longtemps,  sur  l'autorité  de  Magendie,  comme  le 
seul  possible  et  amené  par  l'action  du  triangulaire  du  sternum. 
Cette  théorie  tombait  déjà  devant  l'observation  de  Delpech,  re- 
lative à  un  cas  semblable  à  celui  de  l'observationlll.  La  section, 
pratiquée  comme  ci-dessus,  montre  un  cal  semblable,  mais 
évidemment  mieux  développé;  le  fragment  saillant  en  arrière 
est  compris  entre  deux  productions  osseuses  sous-pleurales  qui 
figurent  deux  dents  d'une  scie,  entre  lesquelles  passe  le  frag- 
ment externe.  Ces  formations  osseuses  sont  composées  de  tissu 
spongieux,  entouré  d'une  lamelle  compacte.  Dans  cette  pièce, 
on  ne  voit  pas  de  cartilage  nouveau  comme  dans  le  cas  précé- 
dent :  je  crois  pouvoir  l'expliquer  par  la  période  plus  avancée 
de  la  consolidation,  tandis  que  dans  l'observation  III,  celle-ci 
était  encore  incomplète  au  moment  de  la  mort  du  malade.  Au 
lieu  d'un  cal  incomplètement  ossifié,  on  trouve  dans  la  pièce 
qui  nous  occupe  une  ossification  parfaite,  aussi  bien  dans  la 
portion  du  cal  qui  englobe  l'extrémité  saillante  en  arrière,  que 
dans  la  portion  interposée  entre  les  fragments  :  il  y  a  là  aussi, 
bien  que  la  production  paraisse  plus  récente,  du  tissu  spon- 
gieux, et  non  du  cartilage  à  peine  calcifié  par  endroits.  J'invo- 


<iuerai,  à  ce  sujdt»  TeMiaen  hiaiologiiiiie  4u  cal  dans  Ùabser** 
«ftlionlll. 

Les  deux  cartilages  fraclurésk  avaient  subi  un  commeacenaeiit 
d'ossification,  partant  du  sternum,  et  le  truil  V»Age  rexiréaûié 
de  l'îlot  calcifié.  Le  sujet  devait  avoir  dépassé  Tâge  moyen. 

Qbs.  V.  —  f'ractnre  du  neuvième  cartilage  costal,  réunie  par  un  cal 

circulaire. 

Sur  celte  pièce,  la  fracture  est  transversale,  et  le  déplace- 
ment est  aussi  léger  que  possible  j  elle  provient  du  même  nau- 
sée, et  les  détails  manquent  également.  Elle  est  intéressante  en 
ce  qu'elle  vient  seule  à  Tappui  de  la  description  de  Lobsteia. 
Cet  auteur  dit  :  «  J'ai  trouvé  sur  le  cadavre  d'un  vieillard  une 
fracture  du  septième  cartilage  costal  droit,  l^es  deux  fragments 
n'étaient  pas  en  coaptalion  parfaite,  le  fragment  externe  ou  ver- 
tébral avait  passé  un  peu  en  avant  du  fragjoaent  sternal.  La 
consolidation  s'était  faite  par  un  anneau  osseux  plus  large  en 
arrière  et  sur  les  côtés  qu'en  avant.  Cet  anneau  adhérait  inti- 
mement  aux  deux  fragments  ;  il  contenait  peu  de  tissu  com- 
pacte. Sa  structure  se  rapprochait  (Je  celle  des  cotes  a  (1)..  Il  est 
évident  que  dans  ce  cas  les  fragments  étaient  restés  en  contact 
sur  une  assez  grande  étendue.  Dans  le  nôtre,  il  y  avait  un  dé- 
placement de  même  nature  et  aussi  l^er,  et  l'anneau  osseux» 
donné  à  tort  pour  constant  d'après  le  cas  de  Lûbs^tein  et  ceux 
figurés  par  Gurlt,  était  de  même  épais,  surtout  en  arrière  eLsur 
les  côtés.. Tout  le  centre  du  cartilage  avait  été  converti  en  une 
masse  osseuse,  sur  laquelle  avait  porté  la  fracture,  ainsi  qu'on 
en  peut  juger  par  Id  division  brusque  des  vacuoles  du  tissu 
fiypongieux  sur  chaque  fragment.  Il  n'y  a  pas  tr^ce  ^e  réunion 
d'un  fragment  à  l'autre  :  la  pièce  est  desséchée,  et  Tonne  peut 
examiner  suffisamment  la  nature  de  la  substance  inierposée^. 
En  revanche,  la  virole  osseuse  est  très-nettement  démontrée  par 
des  coupes  minces.  Cette  pièce  et  les  autres  démontrent  la  faus- 
seté de  l'opinion  de  Magendie,  adoptée  par  Béclard  et  Qo- 
quet  (2)»  selon  laquelle  il  n'y  aurait  de  cal  osseux  qu'après  ies 

(i)  Tï-aité  d'ânatomie  patHol.)g''Hîué»  t.  I,  p,  339. 
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frttcturesd6C»riilâgieso88ifiéd  avant  raccident  Cloque t  prétead 
•en  avoir  soavent  tjrouvé  la  preuve  avec  Béclard  :  rien  dans  les 
faits  que  j  ai  observés,  ni  dans  ceux  que  j'ai  trouvés  rapporté» 
<m  déUÀl,  ne  vientà  Tappuide  leur  dire.  Cloquet  aurait  vu  cer- 
taines de  ces  fractures  réunies  pur  une  gaine  fibro-cartilagi- 
neuse  engiobant  les  extrémités  :  aucun  fait  semblable  n'a  été 
publié.  Il  s'agissait  probablement  de  fractures  produites  expé- 
riilientalement  sur  des  animaux  inférieurs. 

Nous  avons  vu,  phis  haut,  que  la  première  erreur  commise 
au  »aj€tde  ces  fractures,  erreur  eorri^ée  par  son  auteur  même< 
consistait  à  penser  qu'elles  ne  sont  possibles  que  sur  des  carti- 
lages ossifiés.  La  trace  de  cette  erreur  persiste  encore  :  on  est 
■d'accord  pour  la  réfuter  en  France  et  en  Amérique,  mais  on 
y  donne  à  cette  réfutation  l'importance  d  une  idée  nouvelle. 

«Oas.  VI.  —  Fracture  du  huitième   cartilage  costal,  consolidée  avec 
un  déplacement  angulaire. 

J*ai  trouvé  cette  pièce  sur  un  sujet  de  dissection  qui  portait i 
en  outre,  une  fracture  du  fémur  et  une  fracture  de  jambe. 
C'était  un  homme  do  50  ans.  Bien  que  les  renseignements  fas- 
sent défaut,  il  oat  permis  d'avancer  que  tous  ces  traumatiames 
avaieivllfl  mémedale.  (Je  n'ai  aucun  cbiffx;e  certain  sur  le  temps 
néeessairô  à  la  cansoUdatioa  complète  des  fiactures  qui  nous 
occupent.  Beaucoup  de  caa  tendent  à  prouver  que  les  frag- 
inents  se  fixent  IHin  à  l'autre  aussi  rapidement  qu'après  les  frac- 
tures de  côtBs,  nkais  leei  5  faits  que  je  présente  montrent  que  la 
consolidation  exige  plus  de  temps  pour  être  complète.  Dans 
4  de  ces  cas  il  y  avait  réunion*;  un  seul  (obs.  4)  montre  une 
consolidation  complète  :  sur  les  autres  on  trouve  les  différents 
stad^  de  la  réparation .)Leâ  fractures  du  membre  inférieur,  sur 
ce  cadavre,  n'étaient  pas  trè&*anciennes  ;  la  lépion  des  cartilar- 
ges  avait  la  même  date.  Or,  le  fémur  et  les  os  de  la  jambe, 
fracturés  seulement  depuis  quelques  mois,  ne  présentent  pas 
de  cal  en  ti^aabn  de*  s'ossifier  :  tout  est  osseux»  il  ne  manque  à  la 
réparation  oomplèle  que  la  résorption  de  certaines  portions  des 
fratgiaeata  qui  obstruent  le  canal  médullaire. 

Les  fragments,  du  cartilage  font  un  angle  aigu^  sans  cbevou- 
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chement,  ceci  paraît  démontrer  Tinfluenoe  de  l'acUon  muscu- 
laire; absolument  niée  par  Anger  dans  le  passage  eité  ci- 
dessus. 

Dans  cette  pièce,  on  voit  un  cal  cartila^neux  déposé  unique- 
ment du  côté  pleural  de  la  fracture  :  la  face  postérieure  de  ce 
cal  présente  une  certaine  quantité  de  substance  osseuse  qui  se 
prolonge  quelque  peu  entre  les  fragments,  ce  qu'avait  vu  Mal- 
gaigne  :  «  On  voit  que  la  virole  envoie  entre  les  surfaces  des 
cartilages  une  lame  osseuse  qui  les  tient  réunis  et  séparés  à 
la  fois.  »  Il  y  a,  toutefois,  cette  différence,  qu'ici  la  virole 
n'existe  pas.  Au  devant  de  l'extrémité  du  fragment  externe,  il 
se  trouve  un  tissu  qui  n'est  point  encore  du  cartilage,  mais 
du  tissu  embryonnaire  pur. 

Je  ne  terminerai  pas  ce  travail  sans  donner  l'examen  histo- 
logique  des  pièces  que  j'ai  décrites,  dans  la  mesure  de  ce  que 
j'ai  pu  faire.  Je  pense  que  l'examen  au  microscope  est  plus 
instructif  qu'on  ne  croirait  d'abord  au  point  de  vue  de  l'altéra- 
tion qui  prédispose  les  cartilages  à  la  fracture.  Il  est  certain 
que  l'âge  avancé  qui  n'implique  pas  forcément  l'ossification, 
prédispose  à  la  fracture;  car  il  n'existe  qu'un  cas  de  fracture 
chez  un  jeune  homme,  celui  de  Malgaigne,  observé  sur  un  su- 
jet de  17  ans.  Certainement  l'ossification  prédispose  à  la  frac- 
ture ;  il  peut  même  y  avoir  un  rapport  entre  le  siège  de  la  frao- 
/  ture  et  la  distribution  de  Tenvahissement  osseux,  le  premier 
des  faits  que  je  présente  en  est  un  exemple.  Mais  où  chercher 
la  prédisposition,  dans  les  cas  où  le  cartilage  atteint  est  exempt 
d'une  façon  absolue  ou  relative  de  cette  ossification  ? 

Les  cartilages  recueillis  sur  des  sujets  âgés  ou  ayant  dépassé 
la  moyenne  de  l'âge,  présentent  plus  ou  moins  communément, 
à  leur  centre  ou  à  leurs  surfaces,  des  noyaux  de  calcification. 
Dans  ceux  qui  les  présentent,  on  trouve,  en  outre,  une  altéra- 
tion particulière  au  cartilage  qui,  pour  les  cartilages  articu- 
laires, détermine  Tétat  velvétique.  Les  cellules  du  cartilage  se 
multiplient  dans  les  capsules,  et  la  substance  interoellulaire 
prend  l'aspect  fibrillaire.  Cette  modification  est  marquée  sur- 
tout au  centre  du  cartilage  et  autour  de  la  dégénération  ^iper- 
ficielle,  lorsqu'elle  existe  :  il  en  résulte  un  clivage,  dont  la  di- 
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rection  est  toujours  la  môme,  et  qui  peut  exister  dans  le  carti*- 
lage  hyalin  avant  que  sa  présence  nous  y  soit  révélée.  En  tdùt< 
cas,  il  est  manifeste  dans  les  cartilages  des  sujets  âgés  qu'il 
prédispose  à  la  fracture  :  il  semble  même  dans  la  plupart  «des 
cas  déterminer  la  direction  du  trait  de  cette  fracture. 

Reste  à  examiner  le  mode  de  réunion.  Aucun  terrain  de  re- 
cherches ne  semble  plus  défavorable  que  celui-ci,  car  tous  les* 
auteurs  précédents  paraissent  opposés  à  Tidée  que  le  cartilage 
paisse  être  actif  dans  la  consolidation.  Cette  erreur,  cotiimise 
également  à  propos  d'autres  propriétés  physiologiques  du  car- 
tilage, a  été  corrigée  par  les  recherches  de  Redfern  et  de  ceux  qui 
l'ont  suivi.  Malgré  cela,  tout  en  admettant  les  procédés  de  con- 
solidation dont  j'ai  fait  l'histoire,  on  tend  encore  à  attribuer  en 
dernier  ressort  au  périchondre  le  pouvoir  de  la  réparation.  Selon 
Rokitansky  «  la  substance  unissante  n'est  jamais  du  tissu  car«- 
«  tilagineux  de  nouvelle  formation.  »  Ceci  est  vrai  pour  les 
consolidations  anciennes  et  complètes  ;  mais,  selon  moi,  il  est  fa« 
cile  de  trouver  du  cartilage  comme  point  de  départ  de  la  sou- 
dure et  de  reconnaître  qu'ici  comme  pour  les  os,  le  cal  perma*^ 
*  nent  dérive  du  cartilage. 

Les  obs.  III,  V  et  IV  donnent  à  ce  sujet  des  renseignemeati 
précis  et  complets.  Dans  la  pièce  III,  sur  la  ligne  de  jonctioo  dik 
gros  cal  osseux  et  du  fragment  exterûe,  le  tissu  du  eartilage 
fracturé  présente  la  modification  habituelle  que  l'on  voit  am 
voisinage  d'un  centre  d'ossification  :  il  a  subi  un  commence- 
ment de  calcification  suivie  d'ossification,  ce  que  l'on  observe 
dans  les  cals  des  os.  Le  périchondre  peut  avoir  participé  à  ré- 
volution et  l'on  ne  peut  douter  qu'il  en  soit  ainsi,  mais  la  sur- 
face du  cartilage  s'est  épaissie,  calcifiée  puis  ossifiée,  de  sorte 
que  l'on  n'y  reconnaît  plus  de  périchondre.  •  <* 

Sur  un  autre  point  de  la  pièce,  on  voit  une  production  de  car- 
tilage nouveau  sous  le  périchondre,  paraissant  provenir  à  la  fm 
de  cette  enveloppe  et  du  cartilage  sous-jacent.  Le  périchondre 
a  subi  un  commencement  de  calcification  :  si  l'évolution  avait 
pu  se  compléter,  il  est  certain  que  cette  production  aurait  dis* 
paru  par  suite  des  progrès  de  l'ossifioation.  Le  même  processus 
s'applique  aux  pièces  V  et  VI.  Sur  la  pièce  V,  la  virole  est  Ir^s*- 


mince  et  duie  au  seul  péridiondre  doat  les  éléments  sont  inQl- 
très  de  sels  calcaires  :  dans  les  points  où  elle  es^^e  plus  épaisse, 
sur  les  côtés  et  en  arrière»  Teaveloppe  se  confond  dans  la  masse 
Oftlcifiée  à  la  surface  de  laquelle  Tos  commence  à  se  montrer, 
sans  se  prolonger  du  côté  des  fragments.  Les  phénomènes  sont 
les  mêmes  que  dans  Tossification  des  cartilages  costaux  :  le  pre- 
mier stade,  là  encore,  est  la  multiplication  des  cellules  de  carti- 
lage dans  leurs  capsules  :  la  substance,  hyaline  intercellulaire 
se  clive,  les  éléments  secalcificnt  et  finalement  sont  remplacés 
par  de  Tos  et  de  la  moelle  vasculaire. 

Gurlt  l'ii-même,  dans  la  description  qu'il  donne  du  mode  de 
consolidation,  tout  en  représentant  une  pièce  analogue  à  notre 
n«  m,  attribue  tout  le  travail  au  périchondre  ;  il  paraît  n'avoir 
pas  remarqué  la  particularité  de  la  disposition  du  cal  à  la  par- 
tie postérieure  sous  la  plèvre,  bien  que  ses  figures  la  repro- 
duisent. Il  y  a  pour  moi  dans  cette  disposition  quelque  cbosa  de 
spécial  que  Ton  ne  reU*ouve  pas  dans  les  fractures  des  os. 

Même  lorsqu'il  y  a  une  virole,  le  dépôt  est  presque  nul  en 
avant,  épais  sui:tou4  ^  arrière  et  sur  les  bords.  Pour  une  rai- 
son ou  pour  une  autre,  le  cal  semble  éviter  la  face  cutanée  pour 
s'aocMtfnuler  su-rtout  en  arrière,  et  cela  quel  que  soât  le  déplace- 
ment, puisque  la  disposition  est  identique  dans  les  cas  III  et  lY 
dwas  lesquels  on  voitlesdeuj^  déplacements  inverses.  Il  se  passe 
(fttelque  ubose  d^  semblable  dans  les  fractures  de  la  clavicule  ; 
des  jetées  osseuses  enbourent  l'os  à  sa  partie  inférieure.  La 
surface  sous-cutanée  n'eu,  présente  pas,  mais  l'extrémité  du 
fragment  qui  fait  saillie  sous  la  peau  n'est  pas  privée  de  cal 
commet  dsius  les  pièces  d^  Qurlt  et  les^  miennes. 

De  eette  étude,  je  pea^  pouvoir  tirer  les  conclusions  sui- 
vantes : 

' .  1<^II  ya  trois  datégories.  de  fractures  des  cartilages  costaux; 
àafts  la;  pnei^ière  rentrent  les  fractures  récen^tes  qui  Xont  partie 
ée  graves  muiilaiioaa  de  la  paroi  thoracique/et  résultent  delà 
division  des  côtes^  ou  du.  sterniua^  dans  la  deupcième^  les  frac- 
t&i*ea  ceosoUdéss  dont.la  c^use  a  été  une  violence  directe  et  lo- 
calisée; dan»  la  teqi^ièmiQ,  tes  fractures  par  contraction  muscu- 
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2*  L»  transformation  que  subissent  lee  cartilagies  avant  de 
s'<5S9Îfiep,  le  clivage  ite  lewr  sues tane«  hyaline  intorcellulaîp», 
peirrent  être  admis  non-eeutennent  comme  cause  prédispoeanles 
mais  encore  comme  influence  déterminant  la  dîrectkMi  du  trait 
de  fracture.  Noue  avons  vn  que  ce  trai^,  dans^  ta  grande  i»a}0^ 
rîté  des  cas,  ^t  trans^versaiC 

3»  La  fracture,  lésion  principal  e  ou  secondaire,  peut  âtm 
cAlllque. 

4**  Le  caldan&ees  fractures  se  développe  comme'  «près  les 
tfactures  osseuses  :  le  cartilage  fbacisaré  px^nd  p»rt  au  travail 
4econs(^datioh. 

&>  La  raison  des  différences  observées  dans  la  oonaotidatioii 
de  Tos  et  du  cartilage,  pour  les  fractures  avec  cheyauchement» 
se  trouve  expliquée  par  le  moindre  développement  chi  cal  dans 
I^  second  cas  et  par  )a  letiteiir  du  proee«ssu&  réparatif^  qpieUequO 
soit  la  variété  de  fracture. 

.   ^        ,.    ..    ■       ..      I.      .  ■     I ; „      um        -m^ 
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Stm  LES  RETOECISSISMENTS 

ET  LES 

IHlffaRMA.TIOf!ffâ  BU  LARYUiX.  JSX  Iffi  iA  T^LAGOÈE^ 

Par  M.  DTJRET, 
-«}r«Hitetne  lauréat  ddsii^^tmixi 

(  Suite  et  fin.) 

.m».  Sm  te  sifnnkj^t&nkatalogi^  4m'  rémMssemmls  dtê  vûm  mir- 
fimnefu  —  Hi&uwte  Auçormg^ —  L.aii:  qui  eat.app^é  pajr  V'm^ 
spiration  dans  les.  poumons  doit  y  pénétner  ea  quantité  fiuffir- 
s^nte,  pour  auibveoir  aux  besoiBa  de  riiMiinatQSâ..  U  sambia  qud 
le  tube  d'asfpifatiaa  représenté  par  te  larv»x,.  latracbée  et.laa 
broaches,  ait  un;  q^iUbre  en  rapport  avec  ceUe  Iqnctioni  et.  que. 
taut  rétcâciseement  doive  amener  dea  traubies  «o»sidérabtof » 
sIU  est  taut  soit  peu  accusé*  Or  les  faits  pathologique&démonr» 
troflit.^u'Un,'eA  est  {i^toupurs  ainsi.:  lee^  tmoawns  w  mv^e 


716  BSyUB    ORITXQUS. 

du  larynx  et  de  la  trachée,  le  cancer  épithélial  réduisent  quel- 
quefois le  passage  de  Tair  à  une  fente  sinueuse,  et  cependant 
Fasphyxiè  ne  survient  pas.  C'est  que  des  mouvements  respira- 
toires plus  rapides  font  entrer  une  quantité  d'air  suffisante. 
Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  une  petite  tumeur  qui  rétrécit 
à  peine  le  calibre  de  la  trachée  ou  du  larynx,  une  compression 
qui  diminue  seulement  la  lumière  du  tube  aérien  du  tiers  ou 
des  deux  tiers,  sont  accompagnées  d'une  dyspnée  intense,  d'ac- 
cès de  suffocation  effrayants,  et  la  mort  emporte  brusquement 
le  pauvre  malade.  C'est  qu'alors  les  lésions  anatomiques  ont 
marché  rapidement,  ou  ont  éprouvé  quelque  modification  subite  ; 
le  système  nerveux  respiratoire  a  été  surexcité,  le  spasme  a 
iermé  la  glotte  et  une  asphyxie  rapide  est  survenue. 

Les  rétrécissements  cicatriciels  passent  généralement  par 
trois  périodes  :  une  période  latenUj  lorsque  l'ulcération  existe 
seule;  une  période  moyenne  de  troubles  physiologiques  lents  et 
progressifs  :  c'est  la  rétraction  qui  s'opère  ;  elle  est  indiquée  par 
un  peu  de  dyspnée,  surtout  lorsque  le  malade  accélère  sa  res- 
piration par  un  effort  quelconque  et  par  un  bruit  trachéal  plus 
ou  moins  intense,  qu'on  nomme  le  bruit  de  comage  ;  enfin  la 
période  terminale ^  où  les  accès  de  suffocation  apparaissent,  se 
succèdent  avec  plus  ou  moins  de  rapidité  et  amènent  la  mort, 
généralement  d'une  façon  brusque  et  imprévue. 

La  colonne  d'air  qui  parcourt  les  voies  aérienne»  donne  lieu, 
à  l'état  normal,  h  an  léger  bruit,  qu'on  appelle  le  soufQe  laryn- 
gien, trachéal  ou  bronchique,  selon  le  point  où  l'oreille  de  l'ob- 
servateur le  perçoit.  S'il  existe  un  obstacle  quelconque,  une 
tumeur  ou  un  rétrécissement  contre  lequel  vienne  se  heurter 
cette  colonne  d'air,  le  bruit  change  de  caractère ,  il  augmente 
d*lntensité  et  peut  même  être  entendu  à  distance.  C'est  aux 
m^ifications  du  souffle  trachéal  produit  dans  ces  conditions, 
qu'on  donne  le  nom  de  bruit  de  comage.  On  conçoit  facilement 
que,  selon  le  degré  d'obstruction,  selon  le  si^  et  la  nature  de 
l'obstacle,  le  comage  pourra  varier  de  tonalité,  de  timbre  et 
dlntensité.  C'est  donc  dans  fétude  attentive  de  ce  bruit  pa- 
thologique et  de  ses  modifications  que  Ton  pourra  trouver  les 
principaux  éléments  du  diagnostic.  Le  comage  est  pathognomo- 
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nigue  des  rétrécissements  d^s  voies  aériennes  ;  il  en  domine 
toute  la  symptomatologie.  Malheureusement,  comme  l-histoire 
va  nous  le  démontrer,  ce  bruit  pathologique  n*a  pas  d'abord 
été  soumis  à  une  étude  aussi  approfondie  que  les  autres  phé* 
nomènes  stéthoscopiques  de  l'appareil  respiratoire.  Cependant, 
depuis  quelques  années,  il  a  été  l'objet  de  recherches  cliniq^ies 
intéressantes. 

L'expression  bruit  de  comage  a  été  empruntée  à  la  médecine 
vétérinaire.  Solleysel,  dans  son  traité  du  Parfait  véUrinaire 
(1817),  est  le  premier  auteur  qui  ait  employé  ce  mot;  peu  après, 
Huzard  a  désigné  sous  le  nom  de  cornards^  certains  chevaux 
de  Normandie  qui  ont  le  cou  raccourci,  la  tête  busquée,  et  qiji 
font  fréquemment  entendre  ce  bruit;  en  1825,  Dupuy  et  Yatel, 
de  l'école  d'Alfort,  se  livrèrent  à  quelques  recherches  ror  les 
causes  et  l'origine  du  cornage.  Enfin  Reynal,  dans  le  Diction- 
naire pratique  de  médecine  vétérinaire,  a  publié  plus  récem- 
ment un  article  remarquable,  où  les  phénomènes  physiologi- 
ques et  pathologiques  du  cornage  sont  exposés  avec  une  grande 
précision  et  une  parfaite  lucidité. 

Les  médecins  anciens  connaissaient  le  bruit  respiratoire  à 
distance;  on  le  désignait  sous  les  noms  de  sifflement,  de  racle- 
ment  trachéal.  Bouillaud,  dans  sa  Monographie  médicale,  indi- 
que que  la  compression  des  bronches  et  de  la  trachée-artère  est 
quelquefois  annoncée  par  un  sifflement  particulier  ;  Hardy  et 
Béhier,  Barth  et  Roger,  Bouchut,  etc.,  parlent  des  bruits  res- 
piratoires à  distance,  et  se  servent  même  du  mot  de  bruit  de 
cornage  ;  mais  aucun  de  ces  pathologistes  ne  l'a  étudié  d'une 
façon  spéciale. 

C'est  seulement  en  1862  qu'Bmpis  a  publié,  dans  V  Union  mé^ 
dkale,  un  travail  très-complet  et  très-intéressant  sur  le  oop- 
nage  :  «  J'appelle  cornage,  dit-il,  le  bruit  que  certains  malades 
font  entendre  à  distance  en  respirant,  et  qui  a  pour  cause  spé- 
ciale la  compression  exercée  par  une  tumeur  sur  les  bronches 
et  la  trachée.  »  Il  indique  avec  précision  ses  caractères  prind- 
paux,  et  la  manière  de  le  distinguer  des  autres  bruits  respira^ 
toires  qni  peuvent  le  simuler.  On  peut  toujours  le  reconnaître . 
des  divers  ronflements  palatins,  en  interrompant  le  passage  de 


Tiôr  par  los  fosses  nasales  («oropression  du  nez)  :  on  ae  saurait 
k»  confondre  avec  les  bf  uils  laryagiaosy  parce  que  dans  les 
maladies  du  larynx,  ia  toux  et  Ja  voix  otU  des  emraetères  spé^ 
doMc  ;  il  est  différent  du  râle  Irachéal  par  rhuoûdiLé,  Tixiéga- 
lité  de  la  cpé|Mialioa  huileuse  de  ce4emier  l>ruii,  et  par  Tab- 
aeacede  modiiicaUoos  dans  les  secousses  de  la  toux.  Enfin,  les 
signes  du  diagnostic  différentiel  des  divers  sifflements  respira- 
leires,  de  l'aslbme,  de  Temphysènie,  du  catarrhe  suffocant,  se- 
ront fournis  parle  teotps  de  la  respiration  où  le  bruit  décerna^ 
af^rait  (inspiration),  ei  la  rékgion  de  la  poitrine  où  il  a  son  maxîr 
mum  (trachée  et  grosses  bronches).  En  résumé,  les  études  clini- 
(|ue3d*£mpissiir  lecornageont^eu  pournésuitatd'élablirson  au- 
tonomie, et  de  le  distinguer  nettement  des  autres  bruits  petbo^ 
logiques.  Mais  c'est  à  tort  qu'il  ne  comprit  pas  sons  la  même 
aoception  les  bruits  laryngiens.  Leurs  caraclôres  généraux  sont 
les  mêmes  que  ceux  des  bruits  tracbéo-bronchiques,  et  c'est 
conaenrer  le  sens  étymologjqoe  donnai  à  ce  terme  par  les  vété- 
riaaéres, 

S'appuyant  sur  ces  considérations,  M.  Q.  Sée,  dans  ses  le- 
çons dittiquee,  définit  ainsi  le  cornage  :  «  Le  cornage,  chez 
rboinme,  consiste  dans  une  respiration  rude,  bruyante  à  dis- 
tance, avec  prédocninance  à  rinspiration,  qui  s'accomps^ne 
toujours  de  dyspnée  et  fréquemment  ausisi  d'altératiion  de  la 
voix.  Ji 

fin  1874,  un  des  élèves  de  M.  Sée,  le  D'  Ck)gnes,  s'inspirant 
des  idées  de  sotft  maître,  dans  une  exceUenle  thèse  reprit  Télude 
du  Qornage,  oomn^e  bruit  paliiologique  spécial  (1;.  11  a  indiqué 
les  caractères  distinclifs  du  cornage  laryngé  et  du  cornage 
trackéo-bnoaehîque.  Il  a  insisté. sur  les  modiGcalions  de  la 
yKÀK  qui  acoonapagnent  toi\jours  le  premier  II  est  donc  toujours 
possible  de  n^connaitna  si  l'obstacle  est  situé  dans  le  larynx  ou 
daitô  la  trachée.  Lee  besoins  de  la  clinique  demanderaient  da:- 
vantoge;  il  faudrait  préciser  le  point  de  la  trachée,  qui  est  le 
aîéeedu  rétrécissement,  et  quelle  est  sa  nature.  Quand  on  peut 
trouver  le  n^aximum  du  bruit  pathologique,  le  siège  du  rétré- 

(ij  Cogues.  Du  Coruage  chez  l'honim.s  tli.  Paris,  1875. 


cîssement  lui  correspond  :  mais  c'est  là  quelquefois  une  redi»- 
che  difficile. 

Le  timbre,  rint^nsité  et  la  tonalité  du  bruit  palhologiqueii 
d*appès  les  lois  physiques,  devraient  varier  selon  ta  nature,  h 
forme  et  le  siège  du  rétrécissement.  Mais  l'auteur  de  la  thèse 
n'a  pu  préciser  les  modifications  du  cornage  en  rapport  avec 
Tétat  anatomique  de  l'obstacle.  Et  cependant  ces  modifications 
existent  ;  car  il  compare  le  cornage,  tantôt  aux  bruit*  que  fait 
Tair,  quand  il  pénètre  sous  la  cloche  d'une  machine  pneumati- 
que où  l'on  a  fait  le  vide,  tantôt  à  un  sifflement  très-fort  qui  se 
fait  entendre  pendant  l'inspiration,  et  le  plus  souvent  à  un  re- 
tentissement, à  un  raclement  dur,  râpeux,  plus  ou  moins  souf- 
flant. Dans  quelques  cas  rares,  la  respiration  semble  hwmée; 
c*est  un  sifflement  très-léger,  comparable  à  celui  qu'on  désigna 
sous  le  nom  de  halley  en  langage  hippiatrique.  Si  l'obstacle  est 
mobile,  s'il  est  constitué  parun  polype  pédicule,  un  corps  étran- 
ger ou  un  lambeau  de  muqueuse  flottant,  le  bruit  de  cornage 
est  semblable  aux  bruits  des  plis  d'un  drapeau  agités  par  le 
vent,  ou  de  la  soupape  d'un  appareil  soulevé  et  abaissé  suc* 
cessivement  par  des  pressions  contraires. 

C'est  dans  le  remarquable  mémoire  du  P'Trélat  qu'on  troayft 
les  renseignements  les  plus  précis  sur  les  symptômes,  le  dia- 
gnostic, et  les  indications  opératoires  des  rétrécissements  des 
voies  aériennes  (1).  Comme  îl  comprend  dans  la  même  étude,  les 
tuméfactionsinflammatoiresetlescoarclationsfibreufMBS,  il  recon- 
naît trois  formes  principales  dans  la  symptomatologie  deces  af*- 
fections:  «  Dans  certains  cas,  dit-il,  le  début  est  brusque  ^V'mvdi- 
sion  est  rapide;  le  drame  pathologique  résume  son  action  dans 
l'espace  de  20  ou  30  heures;  c'est  surtout  dans  l'œdème  inflaio*- 
matoirc  consécutif  aux  plaques  muqueuses  et  aux  ulcérations 
superficielles  de  risthme  que  les  choses  se  passent  ainsi.  «D'au- 
tres fois,  le  début  est  insidieux;  le  malade  a  la  voix  légièrement 
voilée,  il  se  plaint  d'un  peu    de  sécheresse  et  de  douleur  à  U 


M)  U.  Trélnt.  Sur  les  indications  elles  résultats  des  trachéotomies  néces- 
sitées par  les  nfTectinnB  syphilitiques  du  larynx  et  de  la  trachée.  (Mém.  de 
TÂcad.  de  méd.,  1889.)  — Voy.  aiibsi  G.  Masson,  Des  accidents  asphyxiées 
daos  les  laryngites  syphili  iqaes.  Th.  Paris,  187C. 
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gorge  ;  on  le  croit  atteint  d'une  simple  laryngite  congestive 
engendréepar le  froid:  mais  des  accidents  axphyxiques  éclatant 
tout  à  coup,  se  succèdent  avec  rapidité,  et  emportent  le  malade 
si  on  n'intervient  pas  à  bref  délai.  La  troisième  forme  est  lente 
et  progressive  ;  elle  comprend  les  trois  périodes  que  nous  avons 
indiquées  plus  haut. 

Les  éléments  du  diagnostic  du  siège  de  la  lésion,  sont  aussi 
recherchés,  avec  le  plus  grand  soin,  par  M.  Trélat.  D'après 
lui,  la  notion  de  la  marche  et  de  Tordre  d'apparition  des  sym- 
ptômes pourra  souvent  guider  le  médecin.  «  Si  la  période  dû 
début,  dit-il,  a  été  suivie  avec  attention,  ou  si  Tinterrogatoire 
en  révèle  les  phases,  on  reconnaît  Tune  des  deux  formes  sui- 
vantes, bien  distinctes  Tune  de  l'autre  :  D'un  côté,  des  en- 
rouements plus  ou  moins  fréquents,  suivis  d'aphonie  et  souvent 
accompagnés  de  douleur,  au  niveau  du  larynx  ;  de  l'autre,  des 
accès  de  dyspnée,  plus  ou  moins  fréquents,  prenant  à  un  cer- 
tain moment  plus  de  fréquence,  d'intensité  et  de  durée.  D'une 
part,  c'est  la  phonation  qui  est  la  première  atteinte;  de  l'autre, 
c'est  la  respiration.  La  première  forme  appartient  aux  lésions 
laryngiennes  ;  la  seconde,  aux  atrésies  trachéales.  »  Avec  juste 
raison,  il  accorde  aussi  une  grande  importance  à  l'examen  la- 
ryngoscopique,  dont  les  résulats  positifs  et  négatifs  sont 
presque  également  utiles.  Les  autres  signes  du  diagnostic,  le 
siège  de  la  douleur,  de  la  déformation  laryngienne  ou  tra- 
chéale, l'abaissement  et  l'immobilité  du  larynx,  font  souvent 
défaut,  et  leur  absence  ne  prouve  rien. 

VIL  Traitement  ;  faits  Muveaux.  —  Pour  qu'il  nous  soit  pos- 
siMe.  d'exposer  clairement  les  progrès  récents  accomplis  dans 
le.  traitement  ^es  rétrécissements  des  voies  aériennes,  nous 
uops  .occuperons  séparément  des  rétrécissements  du  larynx, 
des  rétrécissements  de  la  trachée,  des  rétrécissements  des  bron- 
cbes  et  des  déformations  des  différentes  parties  du  tube  aérien 
par  les  tumeurs  extérieures. 

a).  Larynx.  —  La  trachpotomie,  pratiquée  en  temps  oppor- 
tun, sauve  les  jours  du  malade  ;  mais  ce  n'est  là  qu'une  opéra- 


tiaxt  .pallktirot  el  i»  guériaoa  d«  léMmMflMiit  «e  savraUv  4Mi 
la  plupart  des  .cas,  se  fiÂra  bmm  une  iaÉsrvealieii  {)kni4iveflie; 
LiesD^^Dolbeau^Rkhatet  Leioitrdai|ad6soasd*okelruclioDOMVk 
plète  du  larynx  à  la  suite  d'une  jdaiedu  cou,  plriatiquèroot  M» 
leura  malade»  la>  laryngotomie,' at^  le  laryiucoureftydétfuiaîMnt 
directement  le  réiréetaseBiant.  Cas  tixHs  ohlraifiieAs   fiwuil 
enauite  constriiii^e  das  eanules  sfséeialas  (canulaa  à  aîlattaa,<  i 
double  courant),  pour  «^mpâGhar  la  rélvaalkiiiieoBaéauliipa  (l)c 
Ge.sont  des  ctnutes. à  deii&.tqbuiurea^  dont  l'une^. asoendairte, 
occupe,  le  larynx  et  maintient  le  rélnsciafleBieat  dilalB^*  aft^ctoa/t 
l'autre,  descendante^  siégsdana  la  tracbâe.at  assura  lareApiffat- 
lion.  Divers  artifices  de  conatruelioa  plus  ou  oKMaa  îngéniaiui 
ont  été  imaginés  pour  permettre  fadlement  rkitfèduetioB.'  Om 
pourra  lire  la  deseriptinn  et  voir  le  éasaidoi  de^  cesiinatmipieBtA 
dans  la  tbèsa  de  P.  Hortdoup.  <> 

Dans  des  ^an  où  les  rétPécissemaala  eu  larynx  étatéat  proi* 
duits  par  des  adbéreoeasdes  eoréod. vocales,  par^dèa  bndea>iK 
breuses,  Delore^  doLyonf  à  Taida  da)it]biotaa(ie>8knple^ii-Miib 
Côme  ; JUangeotodc,  aveC'Ua  loag  ténûtome  racouriléç  Blabo^g, 
de  Iiiliew^York,  avec,  un  gabaftSMÀuièva  tevyngien^  tacMtqiiii- 
tioanées  par  les  voies  nidtuceUea  (2).  lia  Ai,  daas  *eeB\derasaBB 
temps^  Bysell,  de  Halle,  introduisant  un  tteqtomaà  traivanlik» 
cartilages  du  larynx  sana  larynf^tomie  préalaUe,>et  eaiseiguî- 
dantpar  le  laryagescape,  a  pu  seationnea  uae'adhéliBiiaaidaa 
coides  vocales  conséettlivea  à  un»  plaie  dH:etttt  (^    .  . 

Lorsque  Tincision  du  nétféoiaaamMita  éléiopdiiéf»  *ém  ptoalle 
dilater  et  Tempèçher  de  se.rétractar  de  nauyeaMipisr  la  aatMté- 
risaiofaryngiei^  à  raidade.soada»  graduées,  ea  étaiaou.aaar- 
geêiK  ^i,  f9w  remédier, k  4m  accideato.piattaBta,  la 
loflpii».  aiélé^laiie  piéalablamant,  ^on  essaie  i». 
bas  eA  haut  pat)  U  plaîa  de  k  traohée.  Mais  ,1a  eathétrtriaais. 
mime  après  section  jjMPéalablo  du  rétréoissamaat,  ne  rtussit  pa» 

(1)  Dolbeau,  Lefortf  In  thèse  de  P.  Horlelotip.  p.  129.  (Loc.  dt.)        /     *  i 

*.  I^n^ttoo^k,  cdlé  par.p.  Hortelpijif .  ;  .  .i  ,     >     . 

(3)  Syeell,  in  Diet.  de  méd.  prat.  art.  Larynx. 
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t^orvttneiRzitw  en&iÉ 
I  craup.;  la  pâlit  malade  dHlcaiiaemr.sa  cai»de 

BOM  troiiwiii»  deux  obtervations  Irte  tawaiytaMes  émiwarjûr 
goalénoMi  ODaqilîqaée,'aà  daa  praoédés  de  trahementa  ueu- 
Maux  oot  élé  mia  aa osafe^  laa  gFaodpro&t 4es  matodes. 

iiapfeoBèra  obaervatiaa  aélé  paUiét  fnrls  dDP^'Gart  Reyher 
4deJ)i9pal^i(B).  Une  janneifiBede  «7  anaa^ail  été^tt^aMte  «te 
fffJBiiiiiaiifcitB  -laryagéet  à  tia  saita  d^paa  vanole  :  ^^our  peiné- 
diav.anipBHaiars»aceiiaotB  aaphynqaea)  tm  pvatkiaa  4a  Inn 
abéotomia.  il  aei  ferma  .coaaéiaiitneau^nl  uo   vâlféoissemeat 
iltoipatmopoé»  au-dmaoas  de  la  •glolta;  lee  coadea  ^vocales 
étaient  complètement  détruites  ;  la  oaitRaga'moovda  était  >dé* 
^Mipéaliaifaitrétéattiaiataailavaavké  tarjngieaafa  par^la  ré- 
4taetium'  fiUreoip.  -lA  meteée  ae  ^ainattt^paclar  >qtf%   vm 
4ito-bÉea64  «èic^aïAJàipeiM'  si  à  i^piad  de>diataao^  cm  peu- 
mil  tetileiidlraite»nuimum*âeaa  parole.  Iie.B*'ClertSieiyherpra- 
l^uadadilataliea/étf  yétoétiamaiettt  lat«fa0M«  ^l'aide  de  la 
iiMtempaa^e  ffraèdèlanbiir^:  C'^al  «ae  eauate  tncbé^k 
aijffila4|aeUe:an;  paat  iailaidier<èm  îolhrea  de  âiff^nts 
-dîamètias^ àlWfafe'd^iiiieaoMfe à  boyawtrèii^olidet.  L^aMve est 
'ôttNdiiffta^^rVorîAœ  (blieeal  juaqu^^a  mvttfvkki  ixi^nsoisr 
aement;  de  attb  aolDémtléiaiqiiériaiaeeraiirt  ^midwdMTiitade  ta 
ibé«d^à4K)fartt'4pi*ctokBiam:>pndra^rlaite<i<Aiet  ^-sm-ei- 
MmiténiféMams  paat)l^MiioUI'de4aiieii^kKi«>mé^ 
-ikofla  >nipArîaar, adepte  piaiaflmehéala,  at  à  Midadmtmi  «Q 
pédèmieflferdaa^nntiaÉa  4ttrlfV)U^  ât' ItefoafeéaiplMa'pFelBa- 
'iiéaaMilîiàdida  gftréèiaiaiiMit.  iIwnmdiMay  gliiiiài^  amat  fm- 
.était  aàdraacièé,  »aÉMs  »àdoanl  iàdntdakinlv'  dae  mb$tB,  dent 

..  (U,Bgpgtei.Jftltb^gg.dfl..aflBm.  J>eg.  naiiafi»  ffin|yif.hant  rahiatiim  jja  Ja 
cmole  après  la  trachéotomie  ;  de  la  stéuose  da  larynx  en  particulier.  Stru- 

on  Cari  Reyher  (Dooeot  der  Chirurgie- W©it^.'1[fWa/*i-  m^êk  «W- 
^tf,  mars  1876.  ■   :  *   'r-..   .f^^m  ih  ./•>([  n»  ,.-'jt  '    . 


fiU9B»ftDtaipffogMimPfâmwtM#9^  h  1?  aw^lMlwSitfl^J. 

liOBaque  la    4ilAtcitiQ»  4x1  tepyjïis^  ,A»t  sj^ff^^irta,    on  iaprff- 

dès  iofs,  à'I'aîdd  d^c^i  Afkpaneil|ip«ri^  l^^^^ivpi^.  1^9  VfJ'i^^ 
était^âl  asti  mai,  mûMioa^  et  ]»4teïlM}^^.:)mai^  .^,U^  P9^RP?- 
naitfflail6m6at^).iC'efitidftnfii.que  i^  W  Bi&¥ber.a  .pu<filQ  fçfis 
^«lévir  le  rétréÔBsemeiit  d«  jai^Qx^t  j^stit)i#r»  Mn  p^rt^t  A'f  ^ 
ixialade,  rusagO'dç  laflaBOl^/  i        :. 

La  seeotkâe  ofaçarvatiop.  est  n^iy^^  à  ,yn.  x^^j^  de  p^- 
cisseanent  cet  dendéffurmatio»  jdkiulairy^ViC'gué^Lip^  J^^ro^ç^ 

«st  raittcïw.  il  sfflgk  tf«a  jeuoe  iiomw^.  (ie  17  /^s^d'ju.^^  J^eip- 
péramentilrèsHBarofiikux,  >auquelo|i  fit,  è  jl'bôpilfi,I4eP^^qLg{|e, 
en  #868,  la  traeUéotamie,  pour  uoe  tafyftgil^  .T3^iplçju<ç(ç^,.^ix 
mois  aifMPès  1 -opératioQv  '  on  lui  awt  ûnhwè  AéS^i^wi^^t  i  ^a 
oanule.;  wai&ttveapiPàitÀ  la  foiatpar  le  l^aucbo  et  p^rl^  %^l6 
trachéale,  >qm  me  se  i  ferma  jamais  .^pplôtei^^i^t»  P^pi^s  ,c^|.te 
époque,  jusipilài  l*r3,..il  èonaerva  tOMJo^jre  de  r-^ûi\Qupn}fii}t  ; 
il  eut  des  amèm  sobe  la  tous  let  de  la  g^Mm  h  m^9\^-^yffhr  Q^^i 
augmentèrent  progressuyiepient^  'j^uai^  i^  JP"'  M^im  ^^j'^^ 
en  1873,  il  constata  que  las  carlilagea  itbyrçMli^  et  cr^çoïde 
n'ayaiemt  plus  leur  vellef  aocovUuué,  i^ue  i^^.iQoaio^rs  ^^Ja- 
rynKétaî^»t'arPORdis,'et  qu6eètL0jng|aj)âipilé^^t|dt  i^Q^  id^Jpr- 
«létlOft^Hll «compare  à  uapétit  bariitet*  Pm  i'^^.gw^n^l^^n- 
gôseopl(pie,  il  rd^nnut  que  l'oarettiire  .^^tique  était  T^d^ te 
à  une  perforation  du  diamètre  4'^<^  tôte  4tépûi^g)^,:et  à.^ai^rs 
iaqueHe  passait  avae  ifroètenânt  tuai  ||etM^^tyjl#jL:4e.trû^$$/^^  Il 
n'y  avait  aucune  appar^iice^des  rttbttts  mcMSi^  L'jliyjpp^ajtjon 
•était  prolongée  et  sifflante,  l£|  vo»  afèt^na  ^\  l§s  la^cèâ  (1<^  toux 
et  ^asphyxie  feéquents.  L'état  géwftsJJétflit/d^ior^bl^,  fl^jen 
qlièto<ai^ade  fût^oiinepsffîfint  iSci^ulaiiKi  i^lmèmQifU  Mtçint 
d^in'Qleéne'ScrofoleiiKide  raila  (ki;na2.yjqui  iiv#l  d^i^t(l^,Çfair- 
tilftge,'leP*!Heiiie  fwrtale.dia^UMrfjAd^  irfiop^FiÇrpçrichpp^rite 

■■       ■;■•  f..  .li.i  ■.>......i,i    .mit   \',  hm l'il/'it  mm  M/rMi ^'i.ST/ 777-: 

-<4)  L>  larynx  artifif.tfil  Afi  (xu89^ml;taiiër_est  une  canule  à  double  tubulure,  dont 
^,t|al)^)j^'ri|fceo4&fl^«/Ouj$iryQ^ienneportç  deux  languettes  qui  sïmuTeaf  les 
cordes  vocales.  (Voir  la  de^crijjVon  et  le  dessin  Jans  le  Bict.  de  mid^'ptuihf 
art.  Larynx.) 


sclérosante  et  ossifiante  du  larynx  de  nature  syphilitique.  Il 
n*y  avait  d'ailleurs  aucun  signe  de  syphilis,  et  le  malade 
niait  énergiquement  en  avoir  eu  les  accidents.  A  cette  époque, 
la  dilatation  du  larynx,  à  l'aide  des  olives  de  Tredelenburg^,  fut 
en  vain  tentée:  le  rétrécissement  se  reproduisit.  L'année  suivante, 
le  P'  Heine  se  décida  à  intervenir  d'une  façon  plus  efficace  ;  il 
pratiqua  la  résection  sous-périostée  du  cartilage  thyroïde  et 
cricoïde  dans  une  grande  étendue,  à  leur  partie  ant^eure  et 
latérale.  Ayant  tait  une  incision  sur  la  ligne  médiane,  il  dis- 
séqua un  peu  les  parties  mQlles,et  décolla  ensuite,  à  l'aide  d'une 
spatule,  les  lèvres  de  la  plaie  etlepéricfaondre,dela8urfacedes 
cartilages  :  avec  de  forts  ciseaux,  il  enleva  de  chaque  côté  uu 
large  segment  du  larynx,  de  manière  à  obtenir  un  canal  ca- 
pable de  contenir  une  canule  volumin^ise.  La  canule  à  tampon 
de  Tredelenburg  fut  alors  mise  en  place  ;  une  forte  olive  occu- 
pait la  eavité  laryngienne,  tandis  que  la  canule  siégeant  dans 
la  trachée,  assurait  le  passage  de  l'air.  Le  lendemain,  le  ma- 
lade put  prendre  quelques  cuillerées  de  bouillon,  et  la  déglu- 
tition se  fit  sans  difficulté.  C*esl  à-pdne  si  quelques  gouttes  de 
liquide  s'écoulèrent  le  long  de  la  plaie  trachéale. 

Chaque  jour,  la  canule  et  l'olive  étaient  retirées,  lavées  avec 
soin,  et  la  plaie  était  arrosée  avec  des  solutions  phéniquées. 
Au  bout  de  douze  jours,  le  malade  put  se  lever;  la  plaie  laryn- 
gienne bourgeonna  et  se  rétrécit  peu  à  peu.  On  remplaça  alors 
la  canule  à  tampon,  par  la  canule  à  larynx  artificiel  du 
D' Gussenbaiier.  Le  malade  put  dès  lors  parler  facilement  et 
respirait  à  son  aise.  U  lui  fallut  seulement  faire  chaque  jour 
la  toilette  de  son  larynx  et  de  son  appareil.  (1). 

La  resection  du  larynx  jM^tiquée,  croyons-nous,  pour  la  pre- 
mière fois  par  le  D^Hdne  en  cette  circonstance,  nous  parait  une 
opération  certainement  mieux  indiquée  que  les  extirpations 
totales  du  larynx,  dont  les  chirurgiens  allemands  se  mon- 
trent en  général  les  partàèane  dans  le  cas  de  cancer  de  cet  or- 
gane. Moins  grave  que  l'extirpation  et  faite  aussi  dans  des  cas 

,v  (1)  Résection  des  kehlkoptes  bei  laryngostenose.  Von  Pr.  D^  Bfeiùé  in  Pra- 
gue. (ilrcA. /«riï/înwc^c  CAt'rwrp'ie,  mars  1876.) 


moins  funestes  (sur  six  extirpations  du  lariynx  feites  en  Aile- 
mftgne,  dans  ces  derniers  temps,  on  compte  six  décès],  elle  don- 
nera évidemment  d'excellents  résultats. 

Elle  nous  paraît  indiquée  dans  les  cas  de  rétrécissements 
étendus  du  larynx  par  épaississement  où  ossification  des 
cartilage  sur  une  large  surface.  Dans  ces  conditions,  on  n'ob- 
tient aucun  effet,  ni  de  l'incision  du  rétrécissement,  ni  de  la 
dilatation  à  l'aide  de  bougies  à  boules. 

Dans  la  laryngostenose  par  affaissement  ou  ramollissement 
des  cartilages,  commeonenobservesouvent  à  la  suitedes  fièvres 
graves,  dans  les  cas  de  nécrose  et  de  cartilages  flottants,  la  ré- 
section partielle  est  évidemment  la  seule  opération  qui  puisse 
amener  une  guérison  complète.  La  trachéotomie,  en  effet,  est 
toujours  une  opération  palliative  et  condamne  le  malade  à  l'in- 
firmité de  porter  une  canule  à  perpétuité.  Il  est  possible  que 
dans  beaucoup  de  laryngostenoses  rebelles,  on  soit  obligé  de 
laisser  en  place  la  canule  laryngo-trachéale  :  mais  il  sera  pos- 
sible aux  malades  de  parler  à  l'aide  du  larynx  artificiel  4d 
Gussenbaûer,  et  ce  sera  pour  eux  un  grand  bienfait  qu'ils  n'a* 
chèteront  que  par  une  opération  peu  dangereuse. 

b).  Trachée.  —  Convient-il,  à  propos  de  rétrécissements  de 
la  trachée,  de  partager  encore  maintenant  le  découragement 
et  le  scepticisme  de  Gharnal,  qui  écrivait  à  la  fin  de  sa  thèse  : 
«  Si  les  rétrécissements  cicatriciels  existent  tout  à  fait  à  la  par- 
tie supérieure  de  la  trachée^  près  du  larynx,  et  s'ils  n'ont  pas 
trop  grande  étendue,  la  trachéotomie  peut  mcore  être  faite  : 
mais  s'ils  occupent  un  point  plui?  inférieur,  toute  thérapeuti^ 
que  médicale  ou  chirurgicale  est  impuissante.  »  Depuis  le  cas 
de  Demarquay,  qui,  après  une  trachéotomie,  recoiuiut  un  ré»- 
trécissement  inférieur  de  la  trachée  et  le  dilata  avec  son  doigt, 
aucun  fait  nouveau  n'autorise  à  croire  à  la  possibilité  de  la 
guérison  des  rétrédssements  de  la  trachée*  Tous  les  malheurr 
reux  atleiaès  de  cette  affec$tion  redoutableiOBt  succombé»  U 
parait  possiUe,  cependant,  après  une  trachéotomie  préaM4ei 
de  tenter  l'inciaîon  du  rétrécissement  par  l'ouTerturQ  de  la  l)ira*T 
chéeetsà  dilatation,  de  haut  en. bas,  à  l'aide  de  bougies  fra* 


dti^és.  C'esrt  kti^ii  ràpMoû  ((àé  M.  1^  ftfbftiiièilf  Tr01ât  émef 
dànâ  son  remarqtiâbiiè  mémoire  <le  TA^déiMê  de  médMiiie 
(1869). 

d).  Brmches.  Si  l'obstacle  oceupe  une  des  grosses  broftcbe»^ 
et  si  le  rétTéci80eoi«:tt  est  produit  par  und  tumeur  béikignei 
peut-être  pourraitK>0v  après  k  triMshéotoiDie,  essayer  par  Tio- 
troduction  d'une  grosse  sonde  en  gemme  ou  d'une  canule 
flexible  de  Caire  resipirer  le  malade.  On  tenterait  ensuite  de 
dilater  peu  à  peu  et  avec  prudence  le  rétréoisaementf  et  de  ré- 
tablip  le  calibre  dir  tube  aérien^ 

d).  Déformations,  —  Le  D'  Hey,  dans  sa  thèse,  trace  avec  soin 
les  indications  des  diverses  opérations  qu'il  convient  de  faire, 
p^wir  s'opposer  à  l'asphyxie  d'un  patient,  ayant  une  déformation 
de  la  trachée»  produite  par  une  tumeur  du  oou. 

Bonnet,  chez  trois  malades,  a  parfaitement  réussi  à  arrêter  les 
progrès  de  l'asphyxie  causée  perdes^tumeurs  du  corps  thyroïde, 
qui,  descendant  derrière  le  sternum,  comprimaient  la  trachée  con- 
tre la  colonne  vertébrale,  en  les  dégageant  de  cette  position  et 
en  les  soulevant  avec  les  doigts  de  la  main  ;  il  les  fixait  ensuite 
dans  tine  situation  élevée,  à  l'aide  d'épingles  enfoncéeà  dans 
tes  tissus  ou  de  caUtétisations  répétées,  kl  désigiie  eètte  ma- 
ho&ui^e  sous  le  nom  de  prùeédé  du  diplaeemèntt 

81  les  parties,  molles  d«r  tém  ednt  fortement  repoossées  par 
là  tumeUJ»,  il  fau^t  les  d^brididr  profondément.  Ce]kendant  M,  Gos* 
ëefinj  qtA  eitécuta  bette  opéreltioÉ^  eut  tin  intocéès.  La  section 
des  toTfdoi^!}  d6S  mu^leâ  sterno^cAéidonaïa^toMiens,  la  ponc- 
tion Aeé  ky^les  tutigideSj  à  ddniié  d'exoeHeÉts  résultats  à  plu- 
«iéu!*s  èhî¥urgfen9. 

l'o^tt^s  les  tbis  (^de  l's»phykie  èsi  iniminentè,  il  ne  faut  pas 
^siler  àt  pratr^uel*  k  tt^achéotomie  ao-^deesou»  de  Tobatacle, 
4atffH$  elle  èsl  poësible.  M àlhèui^eiièementi  te  gtrand  bomiDro  de 
^ièeeë  paiheio^^^ues  êpp&ttêeë  à  ta  ItecMté  anatoiÉèG|«é  sur  les 
téttt^t^  in  côtii  èétïWhtfettt  que  ra^iMsieat  les  chWnfgieii»font 
c9Me  ôpérâtlbÀ.  Léui^  âbdtefitton  Sè  Juèiifie  aiséineBi,  qatad  la 
tumeur  est  danbéréuse.  Mais  t)0itr4uoi(,  dans  lel^  Ma  de  kyéles 


fhyroTSeB  mi  fie  TïSopîaisTrres  Mirirre,  Tï*bp^TeTrt-1îs  p^K?  XTéiA 
que  la  trachéotoflile>^*|  ^v¥^  ^H^^^  et  difficile  ;  et  la 
mort  est  quelquefois  survenue  sous  le  couteau  de  chirurgien» 
habiles  et  éminejjtts^JLiS  yçi^çajjro&ndes.tuiigides,  les  tissus, 
altérés  et  épaissis  par  rinflammation,  les  rapports  de  la  tra- 
chée modifiés  et  impdssibtes  à'pTévoir,  téïtes  sont  les  causes  de 
ces  insuccès.  Si' par  la  palptttie»,  la  trachée  peut^re  sentie  à 
traversles  parties,  malles  duoa^,  sur  la  tuxoai^oufyx  9e§;pftt4% 
on  peut  toujours  teûl«»i«^tiraohé«tQmife.JL'a»scultation  du  souf- 
fle trachiéal  [pourra,  quelquefois  aussâ  indiquer  la  direction  pro- 
bable de  la  trachée.  Mais,  dans  cea^e^ditions  mêmei,  m  sem 
toujours  «ne  -©pifiratiofi  péaiWê  et  dwigerouse.  Une  itemifere 
ressource  B'bffhe' encore  mi' chirurgien.  Un  gé*6rafl,  les  tumeurs 
du  cou  laissent  libre  le  cartilage  thyroïde,  et  permettent  de  le 
sentir. facilement  La  laryngotomie  thyroïdionne,  avec  tubagr 
de  la  trachée^  serait  donc.»  dans  la  ma^oriîte  des  cas,  To^ation 
la  plus  favorable.  €e  prccéflé,  pe«oi»«Mmd*  par  quelques  chi- 
rurgiens, n'a  jamais  été'employé'dansleis  caëdë  i^fréci^sêmtmt 
par  compression.' 

SÂ.&ik  terminatti^  noua  jetona  ua  oauf»  d'œil  d^aesnbietBttr 
cette  revwe  historique,  »ours  reconnaîtrons  qu^5lle  a  réuïiî  finfe 
série  de  faits  et  de  nolïbns  disséminés  sûr  !e«  réfrédsseménts 
des  voies  aériennes.  La  pathbgénie  des  rétr^issements  syphi- 
litiques, l'aspect  anatonnque  el  l^s  caractèyea  de  rétrécisse- 
ments ciicatricitsla  ea  généraL^iqii'ila  aiégeol;  au  iatynx,,  dani  la 
trachée  ou  danft  les  broniche»;  tes  causes  et  la  d«8cription  des 
déformations  du  tube  aérien  par  Ta  éomprèssîoh  dtes  tumeurs 
voisines  ;  Torigine  et  la  valeur  sèméiologique  du  bruit  du  cor- 
nag6;.les  mûdea  de  tr«âi^&aieiiis  les  plus  réûenument  employés; 
tels  sont  las  pointa priadpaiix:  que  nous  avons  essayé  de  ineitae 
en  relief,  afin  de  compléter  les  des^rtptibn*  wn»  pe\i  wnciCTin'Cs 
de  nos  auteurs  classiques. 
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REVUE  CLINIQUE. 


HOPITAL  DE  LA  PITIÉ. 

SBKVICB  DE  M.  LB  P&OFBS8BUE  LASAaUB. 

ttaMfÉLê  KTM  rigUBté    mut culBlre  «   (observation   recueillie    par 
M.  MoHOD,  Mève  du  service). 

J.  Jeanne,  6^  ans,  sans  profession,  entrée  le  5  avril  1875,  salle 
Saint-Charles,  n«  3l2;  décédée  le  t9  mai. 

«.  Siceliente  santé  antérieure;  pas  de  maladie  grave  jusqu^en  août 
^1873.  A  cette  époque,  dysenterie  qui  n'a  laissé  à  la  malade  qu'un 
peu  de  faiblesse  ;  en  réalité,  la  santé  n'est  sérieusement  altérée  que 
depuis  six  mois.  Au  début,  céphalalgie  frontale,  revenant  à  des  inler- 
Vales  très-rapprochés  ;  léger  affaiblissement  de  la  vue. 

Ce  qui  a  beaucoup  inquiété  la  malade  et  ce  qui  caractérise  sa 
maladie,  c'est  que  depuis  six  mois  elle  a  éprouvé  un  affaiblissement 
l|)rpgressif  des  membres,  une  paralysie  croissante  du  mouvement; 
depuis  trois  semaines,  il  lui  est  impossible  de  marcher  et  même  de 
se  soutenir  sur  les  jambes,  ce  qui  la  détermine  à  venir  se  faire  soi- 
gner à  rhôpital.  Les  membres  supérieurs  ont  été  pris  presque  en 
néme  temps  que  les  inférieurs  ;  mais  le  côté  gauche  a  été  plus  grave- 
ment atteint  :  le  bras  droit  est  même  resté  à  peu  près  intact. 

Au  début,  J...  ressentit,  au  bout  des  doigts  et  des  orteils,  des  four- 
millements qui  reviennent  encore  par  intervalles;  jamais  elle  n'a 
éprouvé  de  vives  douleurs  ni  d'élancements  dans  les  membres  Pas 
de  spasmes  ni  de  tremblement  fft>ril1ai^e. 

Il  y  a  seutemenrt  un  léger  tremblement  lorsqu'on  fait  tenir  les 
membres  dans  i'pxtension  ^com^lète  ^u  quand  la  malade  les  re- 
jnue  spontawéiyient.  Ces  mouvements,  imprimés  ou  provoqués,  dé- 
terminent une  douleur  modérée.  Partout  la  sensibilité  est  conservée 
et  peut-être  même  augmentée;  pour  peu  qu'on  pince  la  malade  ou 
qu'on  la  pique  suf  !a  continuité  ePes  meikibi^s,  elle  se  plaint  immé- 
4iatement.  Il  n*y  ai  pas  la  moindre  auyotiopMe,  mais  lu  foorce  mus- 
culaire est  évtdeoinMnt  difiainuée. 

Le  degré  de  cet  affaiblissement  est  difficile  à  apprécier  à  cause  de 
la  rigidité  générale  de  tous  les  membres  qui  sont  dans  un  état 
de  contracture  permanent.  Plus  on  répète  les  mouvements  de 
flexion  et  d'extension,  plus  la  contracture  musculaire  paraît  s'accen- 
tuer; même  rigidité  dans  les  mouvements  imprimés  à  la  tête.  Quand 
on  essaie  d'étendre  ou  de  fléchir  les  membres,  de  tourner  la  tête,  on 
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a  Mllt  nmmMMk  de  véràitaiMe  toitle  paviieulière»  si  connue  dans  la 
paralysie  agitante  et  en  présence  de  laquelle  M.  Lasègue  iacUneraità 
rapprocher  de  cette  maladie  les  symptômes  observés  ici,  biea  que  deux 
signes  importants  de  cette  affection  nous  manquent  ou  plutôt  soient 
fort  peu  accusés,  le  tremUlem^t  général  continuel  et  la  douleur  qui 
raccompagne.  On  pourrait  dire  que  nous  avons  affaire  à  une  paraly- 
sie agitante  sans  agitation.  En  effet,  il  y  a. une  immobilité  absolue 
des  membres  et  de  la  face,  et  le  moindre  déplacement,  la  moindre 
parole  semble  coûter  au  malade  une  fatigue,  un  grand  effort.  Les 
mouveaeients  volontaires  des  membres  s'raécutent  avec  une  grande 
lenteur,  mais  conservent  une  certaine  précision;  quand,  on  les  dé- 
place, les  membres  restent  dans  la  situation  où  on  les  met,  pourvu 
qu'ils  aient  un  point  d'appui;  si  on  les  place  dans  une  position  éle- 
vée, ils  y  restent  un  instant,  puis  retombent  comme  morts  sur  les 
couvertures.  Cette  immobilité,  cet  effacement  de  toute  volonté,  ce  dé- 
sintéressement absolu  du  monde  extérieur,  cette  espèce  de  mort  ap- 
parente se  prononce  d'une  façon  frappante  sur  la  face.  Pas  un  trait 
ne  bouge  ;  quand  la  malade  parle,  elle  laisse  tomber  les  mots  avec 
extrême  nonchalance,  d'une  voix  sourde  et  si  rapidement,  que  sou- 
vent la  fin  des  phrases  est  inintelligible  ;  les  muscles  des  lèvres  seuls 
se  contractent  légèrement,  ceux  des  joues  restent  immobiles* 

Les  membres  inférieurs  sont,  en  général,  dans  la  flexion,  et  quand 
on  dit  à  la  malade  de  les  étendre,  elle  n'y  arrive  qu'avec  une  lenteur 
extrême,  et  semble-t-il,  au  prix  d'une  douleur  réelle;  pas  de  paraly- 
sie des  sphincters.  Il  n'y  a  aucune  altération  du  cœur  ni  des  poumons. 
Les  fonctions  digestives  se  font  bien  ;  mais  la  malade  a  perdu,  en 
-  grande  partie  l'appétit  ;  elle  présente,  au  sacrum,  tine  eschare  super- 
ficielle peu  étendue.  On  la  met  aux  préparations  belladonées  et  aux 
bains  à  température  modérément  croissante. 

Sous  l'effet  du  traitement,  il  est  survenu  une  légère  amélioration  : 
la  malade  cause  un  peu  plus  et  semble  reprendre  un  peu  plus  de  vie. 
~  Les  membres  inférieurs  sont  toujours* à  peu  près  immobiles  dans  la 
demi-flexion  ;  mais  le  bras  gauche  a  recouvré  une  certaine  mobilité, 
et  la  malade  prend  plaisir  à  le  mouvoir  et  à  l'élever  au-dessus  de  sa 
tété.  On  constate  aussi  une  légère  diminution  dans  la  raideur  mus- 
culaire générale.  Le  même  traitement  est  continué. 

Le  29.  On  a  été  obligé  d'interrompre  les  bains  à  cause  de  Teschare 
au  sacrum  qui  a  gagné  en  profondeur.  La  malade  est  très-constipée; 
îl  y  a  une  petite  croûte  d'eczéma  sur  le  nez  et  tout  autour  des  plaques 
d'érythème,  simulant  un  défout  d''érysipèle. 

De  nouveau,  la  malade  est  entrée  dans  une  période  de  prostration 
etd'insenttbilité;  les  symptômes  paralytiques  nosteat;  ionjou^  les 
mômes»  ' 
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«m  éiffi  éiy  ^iMflrittiMi  «i  MflUiMaaMt  mdiiifl  MI»*jproiMMiÉç  ^fe» 

L«  40.  ti.e  txmtlk  mi  trtîj><t>oM  ;  tauidato^tt  yiWOTiM»  ^i^lfe 
eM  à  dmf e  à  cmtx  qui  la  soéfv&at,  et  pleovs  «OBstaaaDMiiÉ  scnr  Mi- 
flôtt  ?  elle  demanéa  aourant  qt*(m  la  vanuiKlM  dans  «ia  IH  sais  airâr 
eepeiKdant  ce  b«Myi&  iotpérieintaa  îAoaasaBl  dêcbaDgeBMniéaipM^ 
thto<|ii^mi  rattcanare  dam  «m  oartan  notabre  da  «aa  éa  paaalyate 
agitante  v  elle  pre«Kl  trèaHToleiatieva  «n  poist  d'apy^è  en  arniffa»  au 
iMnriMua  de  aew  Ut>  et  pmi  rtâler  de»  hearea  daa»  ovlto  siteaUiofi 
iif^Mmuiede. 

L'étschore  est  très-^proftoade  et  aiippufe  adbondaaMnaat;  cm  vort  ou 
ttillea  de  rartienlatvea  aafdroN.eeoC'ygîeiine  un  véritable  oratèro  d^où 
aViftale  ane  edeiff  fAlde^^  i^tt^leasd  touîeura>«iiiais3aiiiiei  il  P« 

Le  f9.  AffaibHeaemem  rapide.  Rëaorp4ik>a  punileiite,  pnxfaiîto  psr 
leâ  pregfèê  de  I*eeehare.  Poala  petit  ei  fréquent  ;  la  langue  est  trèa- 
aêéfhe  et'cetifverte  deifuligifioaité»,  eoBiiae  le«  gend^ea,  Plenra  eeiiti- 
nâeld;  trèèr-peu  d^appétie^  résehare  prend  ana  edear  inauppaatabte. 

Au  BVement  de  ta  tiaite,  Uinatedreat  danat^-OGiiia;  le  Btepiraiion 
est  rapide  et  bruyâiite;  \e  petila  làible  eti  ^trêmement  fréqtta&i;  ia 
langue  eôaho  et  noiFa;  les  areade»  dentaâra»  aeuacfftea  de  îuligînosi- 
iéai  A«ah.  i/i,inott. 

Ajmêopèië,  -^  A  revTsrturada  canal  raclùdiidn.,  <m  troure  un  épaa- 
cbnawftt  aamitdéaaMe  de  aëioeilé  au»  nây^u  dé  la  végiùn  lombaÎK, 
dana  Pfntériealr  des  aciéninges  raehidienBes^ 

lie»  méainf  08  crâwiannas  aont  aanaea  ^f  à  la  eoape^  on  netr<Mi¥a  aa- 
cana  MttottidaanlaafiaEtMinAaorUcalesv  ai  dans  ktt  A^aux  ceiUranx- 
du  cerveau.  Le  trigone,  leacoacbea  optiqaiM  et  laa  diaax  poriiana  du 
ewf^  9^in4^  ppé&entojil  une  coloration  et  une  consistance  normales. 

La  moelle  et  le  bulbe,  examinés  au  microscope,  aprèa  du^ciasemeat 
dans  une. aolttlion.  de  bicbromate  d'ammoniaque»  A'ont  {wréenté  au- 
oanaaUéfffftiai^ appréciable  ni  de  la  sub,stanoe  blanc;be,.ni  de.  la  sub- 
akaicegriae^ 

l^e- e«NM;.est  no^rmal,  las  poumons  sont  légèrement  çongestionpéa  à 
la  base. 

6|  incomplète  qu'elle  soLt,  cette  observation  nous  a  paru  oifrir 
quelque. intérêt:  L'histoirQ  des  paral^^ies  avec  raideur  musculaire , 
tension  des  ffiiigçles  et  de  t^  pe^u,  comprend  déjà  un  ^rand  nombre 
de  faits  difficiles  à  coordonner.  Les  gbseryafiiofis  nouvellaSj^  Ipio 
d'obscurcir  la  question,  fourniront   à  la  longue  les  moyens  de  la 

9m  ^tt'il  ri^  d'MapttfVlyaia  agitante^  ot  le  ti^taManeat  fetiit 
défaut,  c'est  seulement  établir  un  rapprochement  entre  certataav  fer- 


L*atftopèie,  feît'e  éVëc  lé  i^tté' gi»afld' «èiiî,  a' lé  ti<îe  lèOftimUtf  à 
tbtité»  Ife»  atttot«lîes  liégtftîVeè,  dé' laisse*  à  c^olfë  q^rfMfr© Mélwtfé  ^W 
Bpptafiifnâie  àtt^i  tef t*  décWrtitrtï'  qiieliqïW  lé^tèui  D'tWïe  péflrt,  la  r*^ 
eheWîlie  dtaît  WA<!hie'ïtt6îtfïa(  afi^éè'pAi*  l'extension  des  déstJfdiids  qtti 
ï^drtâriefttt  ^uf  leS  t*(eiî4tiff€fS  «Nijïérfettt^ô  et  mféfiéui's,  ©t  h^A'^feiétfi^aë' 
épargne  les  fûtictiôfts'  MtfelîètJttterièS  i  àëVk\xi^,  îl^af^îl  ï^afrd,  fen*- 
datït'  l'a'  tlô,  qu'dfré  pétalysie-  atee'  îigrdîté,  ttflfec^afti  «ti!f«éirt  trtÉ  d«êJ 
c6tés  et  ayant  presque  les  caractères  d'une  liém^pS^ië;  datait  ïi'acH 
cèttipçigïïer  de  lé^om  l^cèKaféëà,  êrt,  pfcï*  a^t«,  «nîétix  ttt>pfédiîjd>i^s. 
t.*îïiVéStigatlon  dans  ce  seîiè  à  été  liri^ro/duôtlVé: 
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Troplu)tiéirrotwiiÉâlatéria#  te  Ift  {«o««  (Thèses  de  Pads»  dov:  487&^ 

Les  faits  d'atrophie  faciale  limitée,  à  laquelle  flombêrg  avait  donn^ 
lè  nom  de  trophonevrose  et  Lande  celui  d^aplasîe  làmîtteùsé,  sont 
encore  peu  nombreux. 

Le  cas  suivant,  recueilli  par  lé  IP"  Courtôt  dàiis  (è  Sef  vice  d'tt  t)^ls(- 
cassagne,  au  Val-tfe-Girâce,  niénte  d''étre  rapporta.  ï(  vieiïdfâ  s^ajôuter 
a  ceux  qui  ont  ét^  déjà  publiés  dans  les  Archives  (1852-1870),  et  aux 
cas  relatés  par  le  tt'  trémy  dans  sa  tïiêse  (iSl^). 

ï^aupin  (Henri-touîs),  soldat  musicien  a  I*Ecôlè  d^artltferie  dé 
ftennes,  âg4  dé  ^i  ànis  et  demi,  est  un  homilie  d*uhé  a^séÉ  forte  cort- 
btilution,màîs  dW  lempérâment  ti'êfe-îièlrVfeUi.  'ÀiidUtlfe  étôsitrice,  au- 
cun vestige  de  léâiôii  traùihatiqùe  nt  àé  Volt  édifiai  pééh  du  ti*oû6  ôli 
des  membres,  qui  pHâébte  Ufiè  cdlorallbn  'et  tlh  ââpôct'ilofmaux. 

Antécédents.  —  Venu  au  monde,  sans  Tusage  du  forceps,  ti^â'ykhll 
jamais  reçu  de  c6up§  ni  de  bïéssiires,  sàhâ  éHitëéé'denTs  scfbfûlettt  ni 
éYpVilîtiques;  il  raconté  avoir  eu  jiiscjû'à  H^è  dé  1  âïi^  dèâ  botiVttî- 
sions  qui  pliisîeurs  fois  ont  fâilU  lùî  ébtiët  l^  Vie,  ébilVtiTîSiôttâ«dont 
est  morte  une  jeufae  sœur,  et  dont  olit  ëôutfèrt'  égàlëlfaéht  utië  àutfê 
soeur  et  son  frêi-e.  Mais  depuis  la  prèniiérê  ènfaiièé,  c^s  (JobVulsiôrià 
ont  tout  à  fait  disparu,  .sans  laisséif  aucune  tràfcè.  11  vît  ôfi)iiarattfè', 
vers  rage  de  iSans,  du  côtl^  droit  dû  mèritoh,  à  f  ëftiéVgetite  dli  tt^Où 
menlonhier,  une  petite  tache  bleuâtre,  dé  la  làfgeïit  de  ïa  ptllp^ô  d^ 
doigt  environ,  Irès-bîèn  cirfeonscrile,  dont  là  éurfacé  était  lîSsë  tôt 
britlanle,,car  tes  poiîs  duvels  qui  recouvraient  Cette  régî6nU)tiibèrètit 

eii  itiêtné  temps  qu^apparaîssait  la  tache. 
Xuï)ouf  d'un  an,  en  1868,  cette  tache  s'èlait'Vin  pèù  agrandie,  è?h 
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même  temps  que  la  peau  et  les  parties  soiw-îacentes  avaient  diBÛnué 
d*épaisseur.  Peu  à  peu,  elle  prit  de  l'extension  en  se  propageant  du 
cdté  de  la  joue,  jusqu'en  Tannée  4  870  où  elle  était  large  comme  en- 
viron une  pièce  de  cinq  francs  en  argent.  Déjà  à  cette  époque,  bien 
que  la  barbe  fût  peu  fournie,  il  y  avait  une  différence  d'aspect,  entre 
les  deux  côtés  de  la  face;  cependant  la  couleur  bleuâtre  du  début 
disparut  pour  faire  place  à  une  coloration  à  peu  près  normale  de  la 
peau.  A  la  fin  de  Tannée  1870,  c'est-à-dire  trois  ans  après  Tappari- 
tion  de  la  tache,  le  malade  sentit  des  douleurs  localisées  dans  la  par- 
tie droite  de  la  face. 

Ces  douleurs,  dit-il,  étaient  presque  insignifiantes.  Elles  s'accom- 
pagnaient de  contractures  de  la  mâchoire  inférieure,  avec  un  peu 
de  déviation  de  la  face  du  côté  malade,  et  de  tressaillements  fibril- 
laires  des  muscles  peauciers  et  masticateurs. 

Les  muscles  sus  et  sous-hyoldiens,  au  dire  du  malade,  étaient  éga- 
lement contractures  pendant  les  douleurs,  et  la  langue  elle-même 
restait  comme  paralysée  dans  une  rigidité  tétanique.  Ces  phéno- 
mènes musculaires,  qui  survenaient  principalement  sous  l'influence 
du  froid  et  peut-être  des  liqueurs  alcocdiqaes,  allèrent  s'aggrayant 
de  plus  en  plus,  à  tel  point  qu'à  la  fin  de  1871,  le  malade  fut  forcé  de 
consulter  un  médecin  qui  ordonna  des  pilules  d'arséniate  de  soude. 
A  la  révision,  il  fut  déclaré  bon  pour  le  service,  malgré  une  note  de 
ce  médecin  sur  son  état,  note  ainsi  conçue  :  «  Névralgie  faciale  an- 
cienne avec  atrophie  musculaire.  »  Il  devança  Tappel  de  sa  classe 
pour  avoir  la  faculté  d'entrer  dans  uno  musique  militaire.  Il  jouait 
aussi  bien  que  ses  camarades,  de  son  instrument  (saxhorn  alto). L'air 
ne  s'échappait  nullement  entre  les  commissures  des  lèvres  et  le  bord 
de  l  embouchure,  bien  que  les  lèvres  fussent  plus  minces  du  côté 
droit,  comme  nous  le  verrons  plus  loin.  Mais  il  éprouvait  dans  la 
moitié  droite  de  la  face,  surtout  par  des  temps  froids,  des  convulsions 
fibrillaires  qui  n'ont  jamais  été  cependant  jusqu^à  Tobliger  de  s'in- 
terrompre. 

Etat  actuel.  -^  Aspect  générât  de  la  facf,  -^  A  première  vue  on  est 
frappé  de  la  différence  qui  existe  entre  les  deux  moitiés  de  la  face, 
non  pas  tant  par  la  diminution  de  volume  des  parties  que  par  Tab- 
sepce  presque  complète  de  barbe  d'un  côté.  Celle-ci,  en  effet,  est  nor- 
male du  côté  gauche,  tandis  que,  à  droite,  on  n'en  voit  que  quelques 
traces  à  la  région  massétérine.  II  n'est  pas  possible  de  prendre,  pour 
tuméfiée  et  malade,  la  partie  gauche  qui  est  saine  et  bien  nourrie  ; 
il  est  facile,  au  contraire,  de  voir  que  la  partie  droite,  maigre  et 
affaissée^  est  le  siège  de  la  maladie.  La  peau  du  menton  offre  une  co- 
loration particulière  que  nous  décrirons  dans  un  instant.  Cette  diffé- 
rence d'aspect  de  la  face  ne  change  en  rien  l'expression  de  la  physio- 
nomie ;  Taction  de  parler,  de  sourire,  de  rire,  de  Siffler,  de  chanter. 
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ne  détermine  aucune  distorsion  involontaire,  aucun  tremblement  de 
la  langue,  aucun  trouble  moteur  du  côté  de  la  vue.  Tous  las  mouTO- 
ments  de  la  face  s'accomplissent  normalement.    . 

Limites  du  mal.  •—  Pouvons-nous,  par  la  seule  inspection  ée  la 
face,  déterminer  exactement  la  ligne  de  démarcation  entre  les  parties 
saines  et  les  parties  malades?  Du  côté  interne,  il.  est  facile  de  tracer 
cette  ligne  puisqu'elle  se  confond  en  partie  avec  la  ligne  médiane. 
En  effet,  à  partir  du  cartilage  thyroïde  jusqu'à  la  lèvre  inférieuie, 
cette  ligne  est  trôs-évidente,  surtout  à  cause  de  Texistence.  de  la 
barbe  d'un  côté  et  de  sa  disparition  de  l'autre.  A  la  lèvre  supérieorey 
elle  passe  à  près  d'un  centimètre  de  la  commissure  droite,  elle  sem- 
ble ensuite  se  rapprocher  de  plus  en  plus  de  la  ligne  médiane,  puis- 
que la  région  sous-orbitaire  et  l'aile  du  nez  présentent  un  aspect 
différent  de  celui  du  côté  gauche.  Mais,  en  dehors,  il  est  difficile  de 
dire  exactement  où  finit  l'atrophie  et  où  commencent  les  parties 
saines. 

En  examinant  attentivement  notre  malade,  nous  remarquons  les 
particularités  suivantes  :  au  front,  les  plis  horizontaux  à  droii9  et  à 
gauche  sont  à  peu  près  parallèles  et  symétriques.  Un  sillon,  qui  part 
de  l'attache  du  muscle  souréilier  droit  pour  rejoindre  la  ligne  mé- 
diane, n'indique  aucune  déviation  de  ce  côté.  La  seule  a^rmétrie  pa- 
rait être' une  dépression  de  l'arcade  sourcili^e  droite,  vers  sa  partie 
médiane,  avec  perte  de  quelques  poils  des  sourcils,  sans  trace  aucufie 
de  coloration  anormale  à  la  surface  cutanée,  fin  appliquant  les  poiiees 
au  niveau  de  cette  région,  et  en  lui  imprimant  des  mouvements  de 
latéralité,  on  constate  un  léger  degré  d'atrophie  du  muscle  orbiou- 
laire  droit.  Les  mouvements  d'élévation  et  d'abaissement  de  la  peau 
du  front,  produits  sous  l'iniluenoe  des  contractions  du  frontal,  ne 
paraissent  pas  modifiés*  Les  mouvements  de  latéralité  des  yeux  s'opè- 
rent sans  difficulté.  A  la  naissance  des  cheveux,  il  semble  n'exister 
aucune  altération,  cependant  la  tempe  droite  est  moins  fournie  que 
la  tempe  gauche.  Pas  de  modification  dans  la  coloration  des  cheveux. 
La  joue  gauche  est  manifestement  plus  volumineuse  que. la  joue 
di'oite.  Celle-ci,  légèrement  aplatie  de  dehors  en  dedans,  (^bre  dans 
toute  sa  partie  anitépieure,  ne  présente  aucune  coloitrtion  anormale, 
aucune  tache  d'aueune  nature.  Au  niveau  de  l'os  malaire  et  de  l'ar- 
ticulation temporo-maxillaire  du  côté  droit,  les  poils  des  favoris 
itoort  en  grande  partie  détruits  jusqu'à  Fangle  d«i  maxiOairé,  et  même 
dans  toute  la  régîbn  sous-maxlllaire.  Bh  dvtre,  il  existe  une-  déppes- 
sion  visible  coiytrastant  avec  le  développement  marqué  du  masséter 
gauche;  Cette  ddmière  région:  est  fréq«eaaaB(ent  anipiée  de  nsèttve- 
meote  flbrlltaireis  se  p«(sant  aussi  bien  dans  la  iH>hère  du  flÉaiMëter 
qiie'd«nsce)le  diu  b«cdiiiatettri  Lés  muscles  ^fateurs  ^é  l'aUe.du 
neit  1M  paiiaisMfit  tmft'fiUroipInés^-GépeQdanè^  le  pli  nasp-i^éMen  gau- 
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efaw  ptfiÉtbçhus  mai^ué  que  le  dvQfii,  û  en  «si  de  mémo  4m  pSà  qm 
mmàwmé  ktptupière  inlérieupe»  L««boaelie  est  tMeut-étre  vm  p«ii  dé- 
viée vers  la  droite.  Au  mmaa  (U  la  lèvra  s«fiMeiai«  4wiil0»  daoa  90n 
lifiB  anUnif^kspoila  ont  disparu  $  «ai9  la  peau  glabve  ne  fréfipnte 
«taii)«<iMdific«tioa4aiifl  ea  oolomtion.  Q»  «fttiaemMdpoNi^veriiiie 
ias  fnuâi^ea  de  la  joue  n'oni  duM  squ^une  aHémiion  pf u  af^récàiUe, 
is^ast  que  l«p  Daauwaweiiits.de  1*  fafie«ata«i  ^e  »<ms  î^afK)ius  déjà  dit, 
«•Cantaane  gteeetd^^afArenl  Aiiail  bien  adroite  ipûà  gamsào*  Au- 
.daaaoïia  d'usé  Jî^bq  iMnzonUl^liASMittpiar  Ja  ooiMaisaMrfi  daailé' 
<fna, Ma'attérations  saoipiuaiianlfliémiqlietdaali  1» |Mrtieia(q»4ri«iNre. 
fia  G6  e^téydc  luflamaire  infiérieiir  .eal;  atrophié*  La  i  peau  ^oÀ  la  «0- 
•couvre  aai  iisae,  4épûuitFua  4e.poya»  dapuia  i-ii»faeiieiB  4u  aiM»aé|er 
iHaqu'àilaïkigne  madiaoa.  A>la  lërreinidiiattra,  au  abaefiietime  tuflie 
^aiuta.yftnrégiilière,.ne  dîapaeaiaeaBt  pas  par  k{pre&i6<m\  Ijeiaevablant 
àioaacicatiÂce  non  adÀéraate.  A  ce  nii^eau^ila  peau  aaafaiie.aoua  Ms 
tissus  sous-jacents  est  déprimée  sur  la  partie  moyenne  du  masiUaîre 
ânlâriaur  auquel  «elle  B'adhàre  lan  aaaiin  palal*  iLa  ^suffao»  cs^taoae  de 
la  peanida  eaÉie<région  eat  lisae^  onttueuae,  luâaadiAe,  elioat  état:p^r- 
isî^Wiau^desaous  du  jpaaxillaire  in£élieuir  î^aq«'iaa>aotp6  ihjvM^A 
y\m  palpatien^.la  paau  idorcc^  fégiona^  ataitrtotttattinîfaaiitda  J>ardân« 
'il^BiBiir  ditmaz«Uaiffa,.paraUfie^  p0éaaato>aiiciii)a;taaf»idi»  panrnivle 
tadîpeia.  L'atimphie  ilas  nufialâ0«aoiiciafleato!  paraît  léga^iâentti^ez 
tMTonottcée  pamr  xfoela  peani  sembla  apUiéa.eiOntra4p»oia^iUaÂreîafé- 
»vieiir  ^  BW,sefi(iti&épai«sK|aa  par.uae  épaiaaaar'daiiaatttaèa^iîiice. 
•L'atri^klMa das ilfisaa à  oe odiveau détermui^À drattaua pUdbari^ata^l 
•dea a&iaUK narqués,  avec dépvaaaion oupulifonne datow^a laa pavtf es 
iaii,'à  gaudM^an  dkUngue  la  aaBlied^cMiaeka  da  jaenèaa.  Captn- 
'dantiasnuHivemeiskadaia  lèvm  JalémearaiAa  paraiaaapt  ifM  ncrta- 
)ilaixieBt^raadiâé&  :i;asyaaélria<  data  à  aelid  aUrûpiiia  sa  paoliaoa  dans 
la «égioa  aua-davieidaÉre^koijba,  iÛBM.quIil  saiI  diffiaila  d'attiwer 
que  las  muscles  peaaoiaF  di^.iaou,  st0maHsiéidiMliaaloIdiaa«<aaB  et 
»8au8«-hyaldiaas  pajrtftQip<«i  à  i'alléflaAîan.  Iiakif|ri«.aAi04ifia  «saillie 
>api«ial<v  Laréi^  >paml&4ianaa  aat  «iaotfe^iin«at  a^<>ffÂd4e».«lle 
lannaH«Hd.dépMa6ion'.ipiMifonda  qwcr^râto  paa-à  gau^}  .paitlrtoe 
tiaglandapaititUie  e8i4alla.aUây»ta.)dUa-uitaM«  I^.pn9aa4|nti.aaaaiiié- 
igèBsmwDiairaa le^ddigi.sur  aetiefrAgma,,.afi  .dékavtfeafdaladaai^ 
i9aa.de>araqàa9(iaataiia«a  ka  inauvaciatila^a-^ta^aïaUtiMAainpiro- 
>ÉnDEillaMe.liMi-taeaéeaii^lea  ppUa:  dada  teA0ia4|QtlibrAa^apea«Aais 
jo^UBqniaal'ÉésistéMvitplas.ébuiiat/pbiaMBaaaaQl^    ...... 

>.  ^iaunidadsapa.naslaipaa/^faidsaiaar^aa  paffliaamaiUa«ida^la<iw:e; 
/iUaaldieBAipluB  pmiaadiap nnt,  » mxi.m  iaiaaatiaaariB ?  la  baaafea|.on 
•JBBaati ta icieaÉpaerîéife>ddhaa9i<iip  lacune  ^rptood^^katta  i.la  almabire 
:>  aaMoiniqpaaibBt  ar#inaai«B  «affalai  laa.4aalaia4i^ 
mfémmmftriêeà^iU  biaaiia«titt8atfKÉi^.aer«wde|Aiailite!daat^ 
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Itâres  et' llBi  partie  de  Tos*  maxillaire  ^rdil  ép»  ïes  eoïïttetft  »è  tWttvctet 
ïfejeftées  en  tiedairt^Ters  la  ïatigtre. 

LeToife  du  paîtiis  est  éTÎdemmetrt  pltis  cen6«tve  8i  droite  qifà 
^uche  ;  la  luette  est  aussi  un  peu  déviée  et  bifide.  Quant  atr  pharynx, 
il  nou«  ^emblte  que  !«  parei  postéro-ltftéralo  droi%6  est  phis  proémi- 
nrente  quetièHe  du  eOté  opposé. 

XPatdefa  moHUfé,  —  Tcms  les  mouvements  des' musclés  de  lafeee 
isfdpèrent  dans  des  conditions  normales*.  Lotion  dfe  gonfler^les' joues, 
de  siffler,  s'accomplit  aussi  bien  à  droite  qu'à  gauche,  de  même  la 
mastication  fonctionne  avec  autant  de  force  du  côté  malade  que  du 
côté  sain.  Quant  à  la  déglutition,  il  arrive  assez  souvent,  dit  le  ma- 
lade, qu'elle  détejPMiafi"«»peu(il0»gàiie.«l<iM(iAl  la  gorge.  La  pho- 
nation ne  présente  aucun  trouble  fonctionnel,  capable  de  produire 
j|iMt4i»«mMii<:9>d«B»l^mi^«ÂQa(^lf^  imfmP^^Wt^Jmr 
sagère  des  muscles  du  Misg^n^.  l^  xaoïmç^^ls  fibrillaires  que  Ton 
observe  dans  la  région  massétérine  ne  sont  pas  exagérés  par  les  at- 

«vales^l-eesl'iKêkaii  fawiie.  de  voip  q^%9t  o^traetio»  se  pmdui*  pins 
t<a{MemeiiA'«lphffil  é»er§fiqoeBi6âtiqiM'dar>^^  .iha 

Do'fiièkne,  'te'wasséter  ^détermine,  <|«ai»A  lWJboikiM>90t  puwer(iM«a 
IMnisque  motvv6m«Bl  4^élé^^«é  duiftaftiUaminMi^^ 

l«w»ii€ilâMitë'tie»>fMi«ti'  inul»eÉie«t  i»odifiéè.  Afeo  [Itnvttiéiiétnèiie, 
4técairtoiii«iiti4e8pcKdS)  Il  ^xmktêJtii^èc  gnueiievue^  iléppii«e»{i«»>^i«cÉir' 
^timétiici.'    ..."<■ 

0rj^tm»'dn>im^'^'*^'^wB.  h^j^lébe  omtoÂro  n'est  pas  çiuseiiiosoé 
'à'dr<»l^^u^  f^^lM^<UQi|vertia»e  ^lal^brale  u'^t  «d  ^gswaidievmidi»- 
■littMto^ibiMiii^iioiitf  a^nsi<ii<^iUa>f6ipd^ti!0^ie»<Att  muselé  ovM- 
Plains.  i^<«inAiid«  MMw^gé  au  fotnl  de  mi»  de  îraouiié  nsii^l^y  «dr- 
fWMlxiii^  a  la  ^iM>'^0«Mie.iMï.  le  fwa9ÊBem>P&aÊk»4  qtA  a  eu  iavbosté 
HeifaBfie  PeMoien'  e^Mbalinoftcopiifiaii,-!^  onjefTet,  ocmsMi||l^cpi^n44- 
Hf[«ff(ll%9éé8ii»yé^ià9ajiicfa«4,«v«s'  uM  ^cmnwmmÊÊmatknéd  il^Éy- 
lôme  postérieur.  .    .       i-  ..      .     .. 

ifm%awiMnKiAeipMsc«ler  l^ril0dM<le»^i^ 
^ii6^<9i^«iÉtitati«ifieU»i«9  diro  irf  a'ertmMtr&4è  '•a^ntiten^oorM»- 

<iM9néHnB  MlJiikig  MrQttlttKple^le^cMk>ppMlr'  i 
.io(J»«iHi»èai  wtKÊB  Mfi|#i,  îl^piMii;iéà8!»t»èerlMioi*iiAM^ 
-d%tB4]^eiM9«e«Mldéii]»t»4ei«'i^^  -i^ 

%>ltMHimi  éariMlâAgM'tla«0rp9i4otfii9'4^  baveuMHÏflM^^ 
-Ms  ffmûê  8imp  'éê^^tmpè,  mdiiàtfifJM^mi^^^è»;  n^faltVMDflÉMtlie 
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eUa.j^s  lente  du  c(Ài  atrophié.  L'atulté  twéiitive  n'est  -noUMacat 
troublée.  Les  sécréiùms  lacrymale  et  salivaire  ne  sont  pas  modifiées. 
La  transpiration  est  trés-notableioent  dipuinuée  au  niveau  du  irou 
mentonnier. 

Inutile  de  dire  que  Tétat  général  de  notre  malade  est  excellent,  et 
^  que  toutes  les  fonctions  de  nutrition  s'accomplissent  chez  lui  d'une 
manière  parfaite.  Il  n'existe  ni  anesthésie,  ni  autres  troubles  géné- 
raux de  la  sensibilité,  de  la  motilité,  en  aucune  région  soit  du  tnme, 
soit  des  membres. 


Ihitareoue  de  l'nténis,  par  le  D''  RomstL  Sm psoir  {Edinhtrgh  mMr 
tal  Journal^  janyier  iSH.) 

Dans  une  première  partie  eaoMenée  à  réliide  des  saroMseai  «a^ 
néial^  ranteiir  loiunit  quelques  déyeâop^eraentni  sur .  la  aakire  ..4a -ces 
timeiH»*  AmMk  Virohôw,  le  t^nne  saroomo  ataii  un  «eas..yagtte  et 
mal  défini,  et  c'est,  ce  paikologisie  qui«  le.  premier,  Ta  appliqué  4  ua 
groupe  de  tumauffs  bien  défini  et  hien  diflftinal«  LieB  ^umeiiffs  aareo^ 
maleiiaes  prennent,  leur  erigiae.  dans  les. tissas  eoAnectifo;.  on  peut 
donc  les  renoonirer  dans  Ions  les  poinls  de  l'erganisoft»  im  il  exi^ 
dn  tîaett  aréolaire,[  des  os,  deai^artilagea,  de  la  peau  et  des  inaqp99u- 
ses.  ÉtMkt  eomposées  da  eeUules  el  4e  substance  ântnroeUnlaiie, 
riKwiiamnieat  pourvues  de  vaisa^nux  sanguins,  eliea  préeenfteni  une 
assez  grande  analogie  de  structure  avec  les  tissus  qui  leur  ont  dnnné 
naisaanee;  mais  elles  dillèrani  daa  tuneuia  hoasolâgiies  âisnples^  le 
fiènune,  par  exemple,  en  ce  qne  la  dévelefpdmesbdae  eeUuUn  j  est 
pina  considérable  que  Le  développement  de  lamibatanae  intAM^n- 
laire,  et  que  les  foetllules  sa  prései^ent  sous  une  terne  dîstinota.  Le 
sareône  diiSère  eneom  des  i«meii|ra  Jiéténslieguaat  le  cnrcinesM, 
par  exempte,  en  ce  qu'il,  préaenfte  un  tînaa^  iMcprceUttlaire  diatiaêt, 
qnoNfue  rudÎBMiaaiia,  et  no»  pas  «ne.simiile  ia^tralte*  ée  caihiles 
dans  les  tissus  préxistants. 

Ouaique  to  tareome  ait  Mé  4>hsesvé  dep««  longUnim  dans.  Tuiârus, 
MmSft'en  paeaédons  paa.ttnn(aai»9etcaMdénUe  d^qbenfivatittoM^  Jdalis 
aasobainlfe  sur  les  tiwutnm  fUrrit  plaitiqnnfl  fni  nntriimaleiwaïc  U 
bert,  donne  Thiatoire  d'nn.oas  dlma  jyfqnnllib  màkfiêèê  tmàÊ^tif^s 
naissanea  4ana  ie.eolf^itérîiU'&iitetaiwf^ni  ireff^ito  Msa  «teenHioa 
tnèa-déleÂUée  4eeaneameiintB«HtiMrto4sieiileaiiy^^ 
aîélé|Mlàale«îque>  dis  Londasar  en  l^8<»,.  seiM  la.tilraiiée  ttamm  fr 
knààh.r4mtmiiM  é^fuMnis.  Cetten4irM0ii.aifHUié  |sm  atili%  ite- 
née..ia«^m4a,  aoua  ia,jmtina  dé«aDuiialinn4uilÉii»  ea-.nieai^.qiia  ;ée- 
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puis  les  iraTaux  de  Virchow  sur  le  sarcome,  en  général  (1865),  et  ceux 
de  Gusserow,  sur  le  sarcome  utérin  (Archiv  fur  Gynécologie,  1870), 
que  Tattention  des  gynécologistes  a  été  dirigée  sur  cet  important 
sujet.  Malgré  les  observations  récemment  publiées  par  Hégar,  Winc- 
kel,  Léopold,  Sfùegelberg,  Kunert  et  autres  auteurs,  les  principaux 
travaux  de  gynécologie  qui  ont  paru,  jusqu'en  1875,  ne  consacrent 
pas  un  chapitre  spécial  au  sarcome  de  Tutérus. 

Les  quatre  observations  rapportées  par  M.  Simpson  nous  ont  parv 
assez  intéressantes  pour  être  résumées. 

Obs.  I.  —  Fibro-myome,  opération  et  guérison.  Apparition  éTun  myo- 
sircome^  opération.  Développement  d*un  sarcome,  opération,  mort. 

M"®  B...,  veuve,  âgée  de  46  ans,  mère  de  plusieurs  enfants,  a  déjà 
été  opérée  deux  fois  en  1867  et  1868,  par  sir  James  Simpson,  pour 
un  fibrome  utérin  ;  elle  a  encore  subi  deux  opérations  au  mois  de  fé- 
vrier 1870. 

Elle  consulte  le  D'  Russell  Simpson,  au  mois  de  juillet  1870;  elle 
est  pâle,  anémique,  et  accuse  de  vives  douleurs  dans  la  région  pel- 
vienne. A  l'examen  vaginal,  on  trouve  la  cavité  pelvienne  remplie  par 
une  masse  élastique,  molle  et  charnue  ;  on  découvre  également,  par 
le  palper  abdominal,  une  tumeur  située  au-dessous'  de  la  précédente, 
de  la  grosseur  de  la  tête  d'un  fœtus,  et  qui  présentait  les  apparences 
d'un  fibrome.  L'excavation  pelvienne  était  tellement  remplie  par  ces 
productions  morbides,  que  le  cathétérisme  de  l'urèthre  était  presque 
impossible  ;  le  col  de  l'utérus  était  très-difficile  à  atteindre,  et  se  trou- 
vait refoulé  en  arrière  vers  le  promontoire  du  sacrum .  L'opération 
fut  décidée  et  on  enleva,  au  moyen  de  Técraseur,  une  portion  de  la 
tumeur  qui  mesurait  environ  7  centimètres  d'épaisseur.  Cette  tumeur 
était  composée  par  du  tissu  fibreux,  mais  surtout  par  des  cellules  nu- 
cléées,  fusiformes  et  une  subtance  intercellulaire  fibrillée,  dont  la 
disposition  régulière  présentait  un  grand  contraste  avec  celle  qu'on 
observe  dans  les  fibres  et  le  tissu  connectif  des  nodules  fibreux. 

La  malade  entra  rapidement  en  convalescence  après  cette  opéra- 
tion, et  resta  pendant  trois  ans  dans  un  état  relativement  satisfai- 
sant. Les  symptômes  reparurent  au  commencement  de  1874,  et  se  com- 
pliquèrent de  métrorrhagies  fréquentes  et  abondantes.  Le  D**  Simpson 
vit  la  malade  au  mois  d'octobre  1874;  le  vagin  était  rempli  par  une 
tumeur  molle,  saignante,  baignant  dans  une  sérosité  abondante. 
L'état  général  était  mauvais.  L'opération  fut  encore  pratiquée,  et 
on  enleva  la  tumeur  au  moyen  de  l'écraseur;  celle-ci  présentait 
tous  les  caractères  du  sarcome,  et  l'on  n'y  rencontrait  plus,  comme 
dans  la  précédente,  des  traces  de  tissu  fibreux.  La  malade  alla  mieux 
pendant  deux  jours  ;  mais  une  phlébite  aiguë  se  manifesta  dans  les 
membres  inférieurs,  et  elle  succomba  treize  jours  après  l'opération. 
XXVIl.  47 
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Ob$.  It.  —  Sarcome  intra-utérin,  Ahlationj  gnêrison.  Riet/tii>e,  noutétU 
ablation.  Mort.  Durée  de  Vaffection  :  cinq  ans  et  quatre  nuris. 

M**  M.*.,  7i  ans,  mère  de  einq  enfénis,  a  de  nomlnreinea  fàusiMs 
eontàcs,  se  plaint  d^un  sentiment  de  gène  dans  la  région  pelvienne, 
et  a  eu,  depuis  quelque  temps,  de  petites  héackorrhagies  utérines  qid 
Pont  beaucoup  inquiétée.  A  l>ekainen,  on  tretiTe  r<tfi6ee  «l^até,  le 
col  teou  €t  légèrement  hypertrophié!  le  doigt,  introduit  sans  diffi édi- 
tés dans  Tutérus,  rencontre  une  tumeur  molle  de  la  grosseur  d^uné 
noix,  et  présentant  les  caractères  du  polype  muqueux.  L'orifice  utérin 
fut  dilaté  avec  une  éponge,  et  la  tumeur,  enlevée  à  Taide  d'une  pince, 
la  base  fut  ensuite  cautérisée  avec  du  nitrate  d'argent.  Celte  opération 
n'*iit  aucitt  ftveun  retentiasemeat  sur  L'état  général,  qui  était  satû'* 
faisant,  et  les  aympt6me«  locaux  ditparurant.  Huit  mois  plus  twrd» 
la  malade  etti  «ne  nouvelle  métrorrhagîe  abondante.  L'orifice  utérin, 
considérablement  dilaté,  permettait  l'introduction  du  doigt  et  laissait 
entrevoir  une  nouvelle  production  morbide  de  la  même  nature  que  la 
précédente,  et  qui  remplissait  la  eavité  utérine.  L'aUaiîon  fut  de 
nouveau  pratiquée,  et  la  malade  put  encore  jouûr  d'une  <»anté  relati- 
vement bonne  pendant  une  année.  Au  bout  de  ee  tempB>  les  symptô- 
mes reparurent  :  l'uMms,  dont  le  volune  était  «ooaidéFy>lement 
au^^menté^  laissait  échapper  une  Biasae  ehamue  qui  reiwp^isaait  le  va- 
gin et  produisait  un  éeoulement  fétide.  Les  forces  de  la  malade  bais- 
saient graduellement  et  des  métrorrbagies  alxHkdafites  se  produisaient 
chaque  fois  quHine  portion  de  la  tumeMj^  se  détachait  dans  le  vagin. 
En  1B74,  la  malade  eut  une  phlébite  à  chaque  nombre  ioférieur,  ^ 
elto  succomba  au  mois  de  novembre  de  la.  môme  année.  L'afféetiioB 
avait  débuté  an  t669. 

A  l'autopsie,  on  trouve  Tuténis  et  les  trompée  de  Fallope  oonsidé- 
rablement  augmentés  de  volume  ;  ces  dernières  sont  dilatées  et  lais- 
sent échapper  des  masses  charnues  qui  sont  évidemmant  de  mèm» 
nature  que  celles  qui  faisaient  hernie  par  le  col  utérin.  La  tumeur 
adhérait  aux  parois  de  l'utérus  datis  tonte  se«r  étendue^  mais  on  ia 
détachait  assez  facilement  avec  le  mandie  en  scalpel.  La  muqueuse  a 
un  aspect  cribriforme  et  est  complètement  dépourfue  d'épithélium. 
Les  patois  de  l'utérus  sont  très-amincies  ;  elles  sont  môme  traver^ 
sées  sur  eerteihs  points  par  la  tumeur  qui  envoie  des  projections  Jus- 
que sur  la  surface  péritonéale.  Les  parois  des  trompes  de  Fdll<»pe 
sont  également  amincies  et  ont  à  peine  Tépaisseur  d'une  m^nbrane- 
séfeuse.  AU  microscope,  on  trouve  la  tumeur  compoée  de  oelfeles 
nucléées,  rondes  et  fusiformes,  les  dernières  en  plus  grande  quaiK 
tité  ;  elles  sont,  pour  la  plupart,  remplies  de  granules  graisseux  <el 
entourées  d'un  tissu  fibrille  et  légèrement  granule. 
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Ohm.  m.  ^^  Sannome  iiUrë^térin.  fnverfhn  \ie  Putérus.  Ainptttaihn, 

Msrt. 

J-  P...,  âgée  de  41  ans,  célibatairej  entre  à  la  Royal  Infirmary  le 
^  septembre  1875  ;  elle  se  plaint  d'une  faiblesse  générale,  survenue  à 
la  suite  de  mélrorrhagies  fréquentes.  La  première,  qui  a  été  très- 
abondante,  est  survenue,  il  y  a  dix  mois,  à  Tépoque  menstruelle. 

Le  malade  dit  qa*elle  a  eu,  quelques  mois  avant  son  entrée  à  ThO- 
pltal,  un  gonflement  considérable  de  la  jambe  gauche;  elle  éproure 
ensuite  un  sentiment  de  gêne  dans  la  région  pelvienne,  et,  depuis 
environ  quinze  jours,  la  miction  est  douloureuse  et  difficile.  A  Texa- 
men,  on  trouve  une  énorme  tumeur  qui  distend  les  parois  du  vagin 
et  remplit  la  cavité  pelvienne  ;  cette  tumeur  se  rétrécit  à  sa  parti© 
supérieure  et  semble  sortir  de  Torifice  utérin,  mais  à  cause  de  la 
douleur  et  de  Thémorrhagie  produites  par  l'examen,  il  fut  împossiMe 
de  bien  étudier  ses  rapports.  Huit  jours  plus  t?rd,  la  malade  fut 
chloroformée,  et  on  put  alors  découvrir  Tinversion  de  Tutérus.  La  tu- 
meur et  Putérus  renversés  furent  amenés  à  la  vulve  par  de  légères 
tractions  et  amputés  au  moyen  de  Técraseur.  La  malade  alla  bien 
pendant  deux  jours,  mais  le  troisième  jour,  la  température  s'éleva 
considérablement,  et  la  mort  survint  presque  subitement.  L'autopsie 
ne  put  être  pratiquée. 

L'utérus  amputé  et  la  tumeur  éfaient  très-adhérents,  et  il  était 
même  impossible  de  les  séparer  et  de  distinguer  une  transition  entre 
le  néoplasme  et  le  tissu  utérin.  A  l'examen  microscopique,  on  trouva 
de  grandes  cellules  fusiformes  et  nucléées,  situées  par  rangées  paral- 
lèles et  régulières,  et  se  prolongeant  jusque  dans  le  tissu  connectîf 
et  les  fibres  musculaires  de  l'utérus. 

Obs.  IV.  —  Sarcome  intra-utérin. 

M"»»  C...,  ôgée  de  «5  ans,  mère  de  dix  enfants,  l'atné,  âgé  de  «3,  le 
pkB  jeune  def  ans,  a  été  réglée  régulièrement,  et  a  joui  d'une  bonne 
s«Bté  jusqu'en  4^4-,  époque  à  laqudle  elle  eut  de  fréquentes  métror- 
rhagiea.  BWe  entre  à  Fhôpital  au  mois  de  juîHet  1875;  elle  est  très- 
éBWi(»éeet«w5CttBe  des  douleurs  dans  la  région  pelvienne;  l'js  hémor- 
riiagies  BO«t  fréquentes,  et  il  existe  un  écoulement  abondant  et  fétide. 
A  reiamen,  on  trouve  Torifice  utérin  ramolli  et  suffisamment  dilaté 
pour  admettre  Pextrémité  du  doigt.  L'orifice  ayant  été  dilaté,  au 
moyen  d'une  éponge,  on  peut  sentir  dans  l'utérus  une  tumeur  molle, 
fongueuse  et  saignante,  qui  présentait  tous  les  caractères  du  sarcome. 
Une  hémorrhagie  considérable  qui  survint,  fît  cesser  l'examen,  et  on 
fut  obligé  d'appliquer  du  perchlorure  deier  et  de  tamponner  le  va- 
gin. La  malade  a  été  soulagée  par  la  dilatation  de  l'utérus,  et  n'a  pas. 
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eu  de  nouyelles  mëtrorrhagies  ;  mais  l'écoulement  yaginal,  toujours 
très-abondant,  est  fétide;  elle  était  encore  en  observation  au  moment 
oijL  ce  mémoire  a  été  publié. 

Ces  quatre  observations  ne  confirment  pas  le  fait  avancé  par  quel- 
ques auteurs  qui  avaient  prétendu  que  la  nulliparité  favorise  le  déve- 
loppement du  sarcome  utérin.  Sur  quatre  malades,  trois  avaient  été 
mariées  et  avaient  eu  de  nombreux  enfants  ;  elles  avaient  toutes  at- 
teint ou  dépassé  Tépoque  de  la  ménopause  ;  elles  étaient  dans  une 
position  sociale  relativement  satisfaisante,  et  rien  dans  Thistoire  de 
la  famille  ne  peut  faire  soupçonner  des  accidents  morbides  de  cette 
nature. 

Le  premier  symptôme  a  été  la  métrorrhagie,  qui  a  été  plus  ou 
moins  abondante.  M.  Simpson,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  le 
myome  ou  le  carcinome,  croit  que  Texistence  du  sarcome  utérin  est 
incompatible  avec  la  fonction  reproductrice,  probablement  parce  que 
cette  tumeur  débute,  presque  toujours,  dans  Tintérieur  de  la  cavité 
utérine. 

Parmi  les  observations,  résumées  plus  haut,  deux  présentent  un 
intérêt  particulier.  L'observation  II,  dans  laquelle  la  tumeur  sarco- 
mateuse avait  envahi  les  trompes  de  Fallope,  et  l'observation  III,  dans 
laquelle  il  existait  un  renversement  de  l'utérus. 

Relativement  au  pronostic,  on  peut  juger  du  degré  de  malignité  de 
cette  affection,  en  citant  l'opinion  de  West,  qui  assimile  le  sarcome 
au  polype  fibreux,  et  celle  de  Barnes  qui  le  place  parmi  les  carcino- 
mes, quoique  l'affection  ait  une  tendance  très-marquée  à  rester  loca- 
lisée sur  Tutérus.  Le  carcinome  secondaire  n'a  été  que  très-rarement 
observé  ;  on  ne  connaît  qu'un  seul  cas  où  l'opération  ait  été  suivie 
d'une  cure  radicale,  et  eucore  s'agissait-il  d'un  myo-sarcome,  et  la 
malado  avait  été  perdue  de  vue  deux  ans  après  l'opératon  (Winckel). 
Sur  30  cas,  observés  par  Kunert,  la  mort  est  survenue  14  fois,  une 
année  après  l'apparition  de  la  maladie,  1  fois,  après  !2,  et  3  fois,  entre 
4  et  6  ans.  Dans  trois  cas  la  malade  souffrait  encore  deux  années 
après  l'opération,  et,  dans  les  autres  cas,  les  malades  n'ont  pu  être 
suivis.  Les  observations  du  D*"  Simpson  confirment  Topinion  déjà  ad- 
mise par  la  plupart  des  pathologistes,  et  qui  place  le  sarcome  de 
l'utérus  parmi  les  affections  dont  l'issue  est  toujours  fatale,  quoique 
cette  issue  arrive  moins  rapidement  que  dans  le  carcinome. 

D'  LUTÂUD. 
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aastrotomie.  —  Etiolosie  de  la  pierre.  —  Colique  de  plomb  et  des  pays  chauds. 

—  Dyspepsie. 

Séance  du  25  avril  1876.  —  M.  Léon  Labbé  lit  une  note  relative  'à  un 
fait  de  gaslrotomie  pratiquée  pour  extraire  un  corps  étranger  {fourchette) 
de  Vestomac. 

Il  s'agit  de  la  fameuse  fourchette  avalée  par  uu  jeune  commis  de 
nouveautés.  Du  4  mars  i8î4,  époque  de  Taccident,  jusqu'en  oc- 
tobre 1875,  le  jeune  L.  passa  par  des  alternatives  diverses  ;  pendant 
quelques  mois,  il  reprit  ses  occupations ,  mais  les  souffrances  de- 
vinrent si  vives,  surtout  après  les  repas,  qu'il  fallut  songer  à  l'ex- 
traction. Le  9  avril  dernier,  le  malade  fut  chloroformé,  et  l'opération 
commença, 

M.  Labbé  s'était  décidé  pour  la  méthode  des  caustiques  ;  mais  les 
adhérences  ne  se  produisant  pas  à  son  gré,  il  incisa  l'abdomen,  puis 
la  paroi  de  l'estomac,  après  avoir  relevé  et  fixé  les  bords  préalablement. 
L'indicateur  de  la  main  gauche,  introduit  dans  la  lèvre  béante,  lui 
permit  de  sentir  la  fourchette. 

A  l'aide  d'une  sonde,  il  la  fit  pirouetter  doucement  et  finit  par 
l'amener  dehors.  On  couvrit  ensuite  l'abdomen  d'une  couche  épaisse 
de  collodion,  pour  resserrer  les  tissus,  et  on  administra  au  patient  du 
cnampagne  glacé.  L'enveloppe  de  collodion  hâta  la  mise  en  place  des 
tissus.  Le  rhythme  respiratoire  s'était  profondément  modifié  sous  l'in- 
fluence de  cette  compression.  La  fistule  se  réduisit,  et  l'on  espère 
qu'elle  aura  disparu  dans  quelques  semaines. 

Le  malade  est  aujourd'hui  aussi  bien  que  possible;  il  supporte 
fort  bien  des  aliments  solides. 

Séance  du  2  mai,  —  M.  Debout  d'Estrées  donne  la  lecture  d'un  mé- 
moire sur  les  causes  de  la  pierre,  étudiées  à  Contrexéville.  Les  calculs 
ou  graviers  du  reste  peuvent  :  1®  passer  du  rein  dans  la  vessie  en 
provoquant  desr  coliques  néphrétiques  ;  2»  demeurer  dans  le  rein  et 
s'y  développer;  3®  séjourner  dons  l'uretère  et  y  déterminer  des  Acci- 
dents graves  ;  4*  devenir,  dans  la  vessie,  le  noyau  de  calculs  plus  ou 
moins  volumineux;  enfin,  exceptionnellement,  se  briser  dans  U 
vessie  et  sortir  spontanément. 
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II.  AeMlémle  des  mmiemmmm* 

Eau  de  Seine.  —  MuscariDe.  —  Sourds-muets.  —  DigesUon.  —Ammoniaque. 
Chpléra.  —  Transport  des  blessés.  —  Sucre.  —  Air.  —  Ammoniaque.  —  Vo- 
lume des  organes.  —  Rate.  ^  Nerf  acoustique.  —  Intermaxiilaire.  —  Amyg- 
dalite. —  Gastrotomle.;;—  Variations  électriques.  —  Arsenic—  Respira- 
tion pulmonaire. 

Séance  du  20  mars  1876.  **  M.  Boussingault  communique  les  résul- 
tats du  dosage  des  nitrates  et  de  Tammoniaque  dans  Peau  de  la  Seine^ 
prise  le  18  mars  1876,  au-dessus  du  pont  d'Austerlitz.  On  a  trouvé  : 
ammoniaque,  33  centigrammes  ;  acide  nitrique,  1  gr.  20,  par  mètre 
cube. 

M.  Belgrand  rappelle  les  données  fournies  par  Tinspecteur  général 
Poirée.  Au  pont  de  la  Tournelle,  la  Seine  débitait,  le  18  mars,  1661 
mètres  cubes  par  seconde,  ce  qui  fait  143,510,400  mètres  cubes  par 
jour.  Elle  a  donc  entraîné  à  la  mer,  le  18  mars,  47,358  kilogrammes 
d'ammoniaque  et  18:2,212  kilogrammes  d'acide  nitrique. 

—  Une  note  de  M.  Alizon  a  pour  objet  l'action  physiologique  de 
TAmanita  muscaria,  ou  fausse  oronge.  Outre  les  phénomènes  habi- 
tuels de  l'empoisonnement,  les  expériences  ont  démontré,  surtout 
chez  les  oiseaux,  des  phénomènes  d'asphyxie  manifeste  et  des  trou- 
bles profonds  de  la  calorifîcation. 

Après  l'injection  sous-cutanée  d'une  dose  suffisante  de  muscariney 
chez  la  grenouille,  le  cœur  s'arrête  en  diastole,  en  conservant  son  ir- 
ritabilité musculaire.  L'atropine  empêche  cet  effet  de  se  produire.  Un 
petit  fragment  de  muscarine  déposé  sur  le  cœur  provoque  aussi  l'arrêt 
diastolique,*  même  après  la  destruction  préalable  de  tout  le  système 
cérébro-spinal.  L'atropine  paraît  agir  autrement  qu'un  grand  nombre 
d^autres  alcaloïdes  qui  rétablissent  les  contractions  cardiaques  après 
l'action  de  la  muscarine. 

Chez  les  mammifères,  la  muscarine  produit  d'abord  une  accéléra* 
tion  des  battements  du  cœur,  puis  un  ralentissement;  la  pression  ar- 
térielle s'abaisse  rapidement  et  remonte  sous  l'influence  de  l'atro- 
pine. 

Pour  les  organes  respiratoires,  on  observe  :  lo  Une  augmentation 
du  nombre  des  mouvements  respiratoires,  puis  un  retour  graduel  au 
chiffre  normal  (faibles  doses)  ;  2*  une  augmentation  suivie  d'une  di- 
minution (doses  moyennes);  3»  une  diminution  progressive  jusqu'à 
l'arrêt  définitif  (doses  toxiques).  Toutes  ces  modifications  s'observent 
après  la  section  préalable  des  nerfs  pneumogastriques  et  disparais- 
sent par  l'atropine. 

Les  troubles  de  la  calorifîcation  sont  les  suivants  :  1®  Une  éléva- 
tion légère  de  la  température,  non  constante  et  apparaissant  une  ou 
deux  heures  après  l'intoxication  (doses  légères)  ;  2o  un  abaissement 
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de  i  à  2  degrés,  puis  un  retour  vers  une,  température  normale  (doses 
moyennes);  3<>  un  abaissement  très-prononcé  précédant  la  mort  (doses 
t03(iques);  4<>  le  relèvement  de  la  température  par  Tatropine. 

—  M.  Magnat  communique  un  mémoire  sur  les  moyensi  emploiyés 
pour  réducation  et  Tinstruction  des  sourds-mwtt,  par  la  méthodp 
d^articulation. 

—  M.  F.  Plateau  réclame  la  priorité  pour  des  études  sur  la  diges^ 
tion  des  insectes. 

Séance  du  27  mars  1^76.  »  M.  L.  Vaisse  adresse  à  TAcadémie  plu- 
sieurs opuscules  sur  la  question  de  renseignement  de  la  parole  auK 
sourds-fntiets. 

Échanges  d^ammoniaqw  entre  les  eaux  naturelles  et  Tathmosphère, 
par  Th.  Schlœsing.—  Vammoniaqite^  condensée  par  une  même  quan- 
tité d'eau,  croît  rapidement  à  mesure  que  la  température  s'abaisse. 
On  se  trompe  quand  on  s'imagine  que  V ammoniaque  d'un  nuage  se 
condense  presque  entièrement  dans  une  pluie.  On  admet  généra- 
lement que  la  pluie  entraîne  non-seulement  Vammoniaque  des  nuages, 
mais  encore  celle  de  Tair  qu'elle  traverse.  Gela  peut  et  doit  être  pour 
le  nitrate  d'ammoniaque,  sel  dénué  de  tension,  comme  Ta  démontré 
M.  Boussingault,  et  flottant  dans  Pair  à  l'état  dépoussière;  mais 
quant  au  carbonate,  il  est  certain  que  la  pluie  peut  en  prendre,  en 
céder  ou  en  passer  sans  modifier  sa  proportion  dans  l'air,  selon  les 
richesses  et  les  températures  respectives  des  nuées  où  elle  prend  nais- 
sance et  des  couches  d'air  qu'elle  rencontre  en  tombant.  «  En  réalité, 
dit  l'auteur,  les  dosages  continus  de  l'ammoniaque  aérienne,  que  j'ai 
institués  depuis  près  d'une  ijinnée,  montrent  que  les  chutes  de  pluie 
font  varier  le  titre  de  l'air,  tantôt  en  plus,  tantôt  en  moins  ;  mais  ces 
variations  disparaissent  dans  les  moyennes.  » 

—  M.  Larrey  présente  à  l'Acadamie,  de  la  part  de  M.  Barnes,  chi- 
rurgien général  de  l'armée  américaine,  un  volume  (en  anglais)  de 
400  pages,  intitulé  :  Choléra  épidémique  de  1873  aux  États-Unis, 

—  M.  Larrey  présente  encore,  de  la  part  de  M.  Barnes,  un  rapport 
rédigé  par  M.  George  Otis,  chirurgien  assistant  de  l'armée  des  Etats- 
Unis,  sur  un  «  plan  de  transport  par  les  voies  ferrées  des  soldats 
blessés  en  temps  de  guerre,  avec  la  description  des  diverses  méthodes 
employées  dans  ce  but  en  différentes  occasions.  » 

Séance  du  10  avril  1876.  »  M.  Cl.  Bernard  continue  son  exposé 
historique  et  critique  sur  la  formation  du  sucre  dans  le  sang  (séance 
du  17  janv.).  Il  résulte  de  ses  expériences  que  le  seul  procédé  exact 
pour  rechercher  le  sucre  dans  le  sang  est  celui  qui  a  été  suivi  par 
Magendie  et  par  Tiedemann  et  Gmelin.  En  examinant  le  sang  d'ani- 
maux privés  d'aliments  amylacés,  on  a  pu  constater  que  le  sucre  ne 
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prarient  fMis,  à  HéCat  aoniMl,  intqueffieiit  «êes  «linettls  emcrée  ou 
«Biylaoés. 

—  M.  PiârroD  de  Mondësîr  soumet  an  j©g«!n«nt  de  PAcadémle  «we 
Bcla  sur  la  composition  de  l\Kr  atmosphérique.  Seton  lui,  les  pro- 
priétés acquises  par  Tazote  et  f^ar  Toxygèno,  dans  le  mélange  ffiii 
constitue  ïair^  doivent  être  attribuées  à  des  rotations  éè  moléiyaleii, 
«eeoœpagaées  d'une  modîficatioa  dans  le  ¥oliitte  da  la  masse 
gazeuse. 

—  M.  Th,  Schlœsing  communique  ses  nouvelles  recherches  sur 
las  échanges  d'ammonj^titf  entre  les  eaux  natai^elles  et  Tatmos^iière. 
ha  quantité  d*aloali  condensée  dans  cliaque  grairame  dVa«  oroti  à 
mesure  que  la  température  diminue,  malgré  rappauvrissement  gr«»- 
duel  de  Pair;  cela  fait  comprendre  comment  les  pluies  d'him^r,  bien 
^e  débitées  pAr  des  nuages  déjà  refrotdis,  sont  ^pendant  aussi  et 
même  plus  riches  qoe  les  pluies  d^Mé. 

^  Une  note  de  M.  A.  P.  Franck  a  pour  objet  le  cha^igemeiit  de 
iMiiuma  du  oiyanet  dans  ses  rapports  avec  la  circulation  du  sang. 

A  i*aide  d'un  appareil  spécial,  !*auteui*  a  constaté  tes  faits  suivants^ 
i*  La  main  subit  des  variations  de  vo/ume  dont  ia  marche  est  ideo^ 
tique  à  celle  des  tmlsaticaf^  de  Tartère  radiale.  Le  wiume  de  la  ssain 
diminue  pendant  Tinspiration  et  augmente  pendant  rexspiratioB. 

La  eompression  artérielle  diminue  le  volume  de  Tergane,  et  |a 
«orapression  veineuse  Faugmente.  Le  pefroidiasement  ou  la  faradisâr 
tion  d'une  main  diminue,  pw  eolioti  T^flexe,  le  volume  do  Tautre. 

•*-  MM.  L.  Mêlasses  et  P.  Picard  communiquent  les  résulUls  de 
leurs  nouvelles  recherches  sur  les  fonctions  dë^  la  raiê^  Des  lavagas 
ée  la  raté  leur  ont  démontré  qve  le  fov  existe,  àms  cet  orgaoa,  à 
l'état  d^hémoglobine  indépendante  du  sang  contenu  dans  lea  vai»- 
seaux. 

*^  Une  notedeM.'ELCyon  a  pour  objet  les  rapports  ph^rsielogiques 
q«i  «xlstont  entre  le  nerf  ^umutique  et  Tappereil  moteur  de  TcaiL 

Voici  t»n  résumé  des  eonclusions  de  ce  travail  : 

1*  Les  troubles  dans  rappareil  moteur,  occasionnés  par  les  opé- 
rations sur  les  canaux  semi-^roulaires,  ne  se  pmdutsent  pas  d*uoe 
manière  mniforme  chez  les  aniniaux  dis  diféreiitss  espèces  c  efaec  les 
grenduilles,  ces  troubles  se  limitent  presque  excèasi'f  émeut  aux 
muscles  du  tronc;  ctoes  1#«  pigeons,  ce  soAt  principal ement  les 
muscles  de  la  tête  qui  sont  atteints  ;  chez  les  lapins,  ce  sont  surtout 
eeux  4\i  giobe  oculaire. 

^  L'opinion  soutenue  demièremewt  ^r  M.  GoHz  et  mo4,  et  accep» 
tée  par  la  plupart  des  physiologiste,  que  la  peinte  d'équilibre  surva* 
naat  après  la  eecticfu  des  canaux  'seini««ir6uiairès  est  oocasionaée 
par  les  notions  erronées  que  ranimai  opéré  conçeit  sur  la  positioa 
de  sa  tète  dans  Pespcfce  n>st  donc  plue  s0Uteaable< 
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d^Lm  iiii»«v«Ki8iit8  éa  ^gMye  oeutaive,  obser^éB  «ptèê  «êâ  lés^ei^», 
-BefioatpaftdeBfaottvemeiits  oompensatears  :  iis  sofii  l«  suite  im-- 
médiate  et  directe  de  la  lésion  des  canaux. 

4^  IPar  l*0xc«tatî<o«  éa  e9iaaA  horizontal  chez  ie  l^pîTi,  on  prbdait 
lina  i^elatioft  de  )\ttil  du  même  eèté,  lelle  <que  la  -pttpHle  se  trewve 
érigée  en  «S'iièiie  <et  6fi  bas;  «elle du  eanal  vertical  postérieur  pre^ 
^M  i»i6  déWalMtt  de  l^ii  avec  la  pupille  dirigée  eB  airaaie&«n>p0Q 
mk  liaui;  ce^la  du  canai  vertical  attAéiieufi,  ea  arriéra  dt  en  àes. 

S^^L'exciiatiOiB  d'^m  canal  produit  toi^ouro  lea  iHKnnrtaneails  >ectt»- 
4aîres  dana  le»  deux  yem,  ;  mais^  dan»  le  gldbe  du  côté  opposé  au 
<ïanal  atteint,  les  mouvements  ont  lieu  dans  le  seats  coatraire  è«atK 
du  globe  de  l'autre  côté.  La  pupille  se  contracte  du  côté  où  a  lieu 
rexcitatjjon  «elx^aftto  dilatée  du  côté  appo&é, 

4^  Au  rnooi^ent  mân^de  TexcUatioâ,  lu  •oQiiiti'actiaa.de&  awaoies 
moteurs  du  globe  oculaire  a  un  'Caractèrio  tétanique. 

7®  Ces  mouvements  oscillatoires  disparaissent  lorsqu'on  see- 
iienae  le  nerf  acoustique  du  cdté  opposé.  De  nouvelles  excitations 
d'uu  «amal  seaû-^GÂroulaire  x^e  produiaeat  plue  que  des  «xcitiatiauâ 
tétaniques. 

S^  L'excitation  d'un  nerf  aoQuMique  produit  de  violentes  ro^tatioos 
des  deux  globes  oculaiir'es.  La  âeciion  d'uA  nerf  acoustique  provoque 
une  forte  dévlatiou  du  globe  du  luième  «ôté,  teUe  que  la. pupille  se 
trouve  dirigée  en  bas,  tandis  que,  de  l'autre  côté,  ^'oeàX  sa  p<fl?t6  «i 
haut.  Cette  déviation  disparaît  ^râs  la  section  du  S64x>nd  nerf 
4K0tMiigua. 

9^  Lea  mouvem^ntSfde  la  tête  eit  du,  tronc  qu'on  obaerye  ckoK  ie6 
pigeons,  après  la  léfiioo  des  canaux  sanû-circulaire&y  sont  décrits 
d'une  manière  très^xacte  dans  les  classiques  méiuoixes  de  floupen». 

Sur  la  persistauice  de  VùUermaxUlaire  chez  l'hosnme.  Note  de 
M.  A.  Roujou.  —  L'auteur  a  constaté  des  traces  de  séparation  des 
intermaxillaires  d'avec  les  maxillaires  sur  des  crânes  humains  mo^ 
dernes,  trouvés  daus  la  région  montagneuse  qui  «*étend  d^a  Mmes 
aux  Dores,  département  du  Puy-de-Dôme.  Il  n'a  jamais  observé  ce 
caractère  sur  aucun,  crâne  de  la  Lima gne,  même  sur  les  plus  dégrar 
dés,  non  plus  que  dans  les  environs  de  Paris  ;  le  seul  crâne  fraaçais 
qu'il  connaisse  comme  présentant  cette  pavticuLarité  est  celui  d'une 
j,eune  femme  prognathe,  trouvé  dans  les  environs  de  Saint-AchqfiL 
Faut-il  voir  dans  ce  fait  un  caractère  anatomique  d'une  de  nos  plue 
anciennes  races,  ou  simplement  une  particularité  locale  résultant 
d'influences  dégradantes  ?       . 

Séance  du  17  avril  1876.  —  M.  Bouehut  présente  une  note,  sur* 
Vamygdalite  caséeuse  chronique. 
—  «  Il  y  a  des  angines  chroniques  caractérisées  par  la  perma- 
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nence,  sur  les  amygdales,  de  pointa  blancs  et  de  taches  blanches  qui 
effrayent  beaucoup  les  familles,  et  qui  n'ont  cependant  aucune  g^ra- 
vité. 

«  Ces  taches  blanches  sont  des  produits  caséeux,  ayant  pour  ori- 
gine les  follicules  de  Tamygdale  hypertrophiée  et  atteinte  dUnflam- 
mation  chronique.  Elles  sont  formées  de  matière  grasse,  avec  ou 
sans  odeur,  et  varient  du  volume  d'un  grain  de  chènevis  au  volume 
d'une  mûre,  dont  elles  ont  parièis  les  aspérités  extérieures.  Elles 
restent  en  place  des  semaines  et  des  mois,  et  elles  se  reproduisent  à 
mesure  qu'on  les  enlève  avec  la  curette;  mais,  avec  quelque  persi- 
stance, on  les  enlève  définitivement.  » 

Séance  du  ^4  avril  1876.  —  M.  L.  Labbé  communique  le  fait  de 
gastroPomie  pratiquée  sur  l'homme  à  la  fourchette.  Cette  communica- 
tion nous  parait  assez  connue,  pour  que  nous  n'ayons  pas  à  la 
répéter. 

—  Une  note  de  M.  Marey  a  pour  objet  les  variations  électriques  des 
muscles,  et  du  cœur  en  particulier,  étudiées  au  moyen  de  l'électro- 
mètre  de  Lippmann.  Le  résultat  général,  obtenu  dans  ces  expérien- 
ces, indique  que  les  phases  de  la  variation  électrique  d'un  muscle 
sont  semblables  à  celles  du  travail  qu'il  fournit. 

-*-  M.  Brame  communique  quelques  indications  sur  la  récherche 
chimico-légale  de  Varsenic. 

Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

«  I®  L'expert  chimiste  devrait  employer,  dans  la  recherche  chi- 
mico-légale de  Varsenic  et  de  l'antimoine,  un  flacon  de  grande  capa- 
cité, rempli  au  quart  ou  au  tiers,  et  introduire  alternativement  l'eau 
acidulée  et  la  liqueur  suspecte  par  petites  quantités  ;  de  cette  ma- 
nière on  recueillera  toujours  dans  le  tube  condensateur,  en  totalité 
ou  en  majeure  partie,  Varsenic  ou  l'antimoine,  si  minime  qu'en  soit 
la  quantité  dans  la  liqueur  d'essai. 

«  2<»  La  méthode  des  réactifs  par  la  voie  aériforme  est  très-supé- 
rieure à  toute  autre  méthode  dans  la  recherche  de  Varsenic  et  de 
Tantimoine.  On  peut  aussi  produire  à  volonté  cinq  ou  six  réactions, 
et  même  davantage,  sur  une  très-petite  quantité  de  substances  sans 
la  déplacer.  On  peut  également  volatiliser  la  substance,  l'oxyder  et  la 
faire  cristalliser,  en  tout  ou  en  partie,  dans  le  tube  condensateur 
fermé  aux  deux  extrémités,  et  la  rouvrir  ensuite  pour  le  soumettre, 
comme  l'arsenic  et  l'antimoine,  en  états  liquides  eux-mêmes,  à  l'ac- 
tion des  réactifs  appropriés  de  la  voie  aériforme. 

«  3«  Cette  méthode  pourra  être  employée  avec  autant  d'avantages 
•pour  caractériser  Varsenic  et  l'antimoine  qui  se*  trouveraient  mélan- 
gés, après  les  avoir  séparés  par  une  chaleur  canvenable,  soit  à  Tétat 
métallique,  soit  après  une  oxydation  préalable. 
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«  4»  Varsenie  entraînant  fréquemment,  dans  le  tube  condensateur 
de  l'appareil  de  Marsh,  des  corps  à  l'état  utriculaire,  et  l'acide  arsé- 
nieux  pouvant  y  présenter  le  dimorphisme  ou  d'autres  anomalies  de 
cristallisation,  les  experts  devront  tenir  compte  de  ces  particu- 
larités. » 

—  Une  note  de  M.  A.  Sanson  a  pour  objet  l'étude  de  la  respira- 
tion pulmonaire  chez  les  grands  mammifères  domestiques. 

Le  genre  et  la  race  influent  sur  la  respiration  pulmonaire  ;  plus  le 
poumon  a  de  surface  déployée,  plus  Tanimal  élimine  d'acide  carbo- 
nique. 

Le  mâle  présente  upe  activité  respiratoire  plus  grande  que  la 
femelle. 

Le  mélange  gazeux  contenu  dans  les  poumons  se  renouvelle  plus 
souvent  chez  les  jeunes  que  chez  les  vieux. 

L'alimentation,  pourvu  qu'elle  ne  modifie  pas  l'état  général, 
n'exerce  aucune  influence  sur  la  respiration  pulmonaire  ;  il  en  est  de 
même  du  travail,  lorsqu'il  est  terminé. 

La  température  influe  très-nettement  sur  l'élimination  de  Tacide 
carbonique  qui  augmente  avec  la  chaleur  ;  la  pression  atmosphéri- 
que agit  en  sens  inverse.  Aussi  l'élévation  de  la  'température  peut- 
elle  compenser  l'abaissement  de  la  pression. 


VARIÉTÉS. 


Nominations.  --  Mort  du  professeur  Béhier.  —  Le  professeur  Lorain.  — 
Lettre  de  M.  le  D»  Surmay. 

NOMINATIONS. 

Par  décret  en  date  du  28  mars  1876,  M.  Potain,  agrégé,  est  nommé 
professeur  de  pathologie  interne  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
en  remplacement  de  M.  Hardy,  appelé  à  la  chaire  de  clinique  mé- 
dicale. ^ 

M,  Parrot,  agrégé,  est  nommé  professeur  d'histoire  de  la  médecine 
et  de  la  chirurgie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  en  remplace- 
ment de  M.  Lorain,.  décédé. 

M.  le  professeur  Vulpian,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  a  été 
nommç  membre  de  l'Académie  des  sciences,  dans  la  séance  du 
22  mai  dernier,  en  remplacement  de  M.  Andral,  décédé,      ^ 
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HORT  BIT  PROFESSXUR  B^HtSIl. 

Le  professeur  Béhîer  a  'succomba  â  la  maladre  qpuî  depuis  long- 
temps inquiétait  sa  famille,  ses  collègues  et  ses  amis  ;  on  l^araît  vu 
traverser  si  heureusement  les  crises  les  plus  graves,  qu'on  s'était  ha- 
bitué à  compter  sur  son  énergique  résistance.  Luî-mSme  ne  consen- 
tait pas  à  faiblir  dans  cette  lutte  entre  le  pouvoir  et  le  vouloir  où 
s'est  dépensé  le  meilleur  de  ses  forces  décroissantes.  Voué  de  cœur  à 
l'enseignement  et  à  la  profession,  il  entendait  mourir  comme  il  avait 
vécu,  et  peu  s'en  est  fallu  que  son  souhait  fût  réalisé  ;  c'est  à  peine 
si,  pendant  les  quelques  derniers  jours,  il  s^était  décidé  à  abandon- 
ner une  part  de  ses  occupations  actives.  Le  service  de  l'hôpital,  Tas- 
sistance  aux  examens,  la  préparation  de  ses  cours  suivis  par  des  é!ô- 
vee  assidus  et  nombreux,  les  obligations  d^une  clientèle  ou  îl  comp- 
tait d'étroitas  amitiés;  la  participation  aux  délibérations  intérieures 
de  la  Faculté,  des  fonctions  médicales  exigeantes  et  à  peine  rémuné- 
rées» tout  ce  mouvemaat  de  travail,  sans  repos,  n^excédait  pas  son 
zèle:  où  tant  d'autres  auraient  été  plus  qu'excusables  de  céder,  îl  ar- 
rivait à  dompter  La  maladie  .Les  années  qu'il  a  vécues  en  soutenant  ce 
dernier  combat  ont  été  d'un  grand  et  noble  exemple. 

Béhier,  avec  un  nature  bienveillante  et  passionnée,  mobile  ou  plu- 
tôt mou^uUm^  «ibi>sint  ardeauMni  taiàtaa  U»  impresftinn.s,  mais 
retrouvant  toujours  son  équilibre  dans  un  sens  droit  des  hommes  et 
des  choses,  était  profondéipeni  sym|»tlhiqAe  à  ceux  que  ses  vivacités 
avaient  pu  froiser  un  moment. 

On  savait  et  on  sentait  qu'il  étaU  dominé  par  l'insatiable  appétit  du 
devoir,  qu'aucune  considération  ne  prévaudrait,  près  de  lui,  contre 
ce  TTu'it  regardait  emncËe  Totile  «t  oomme  rhonnéte;  s'il  se  Itook 
pait,  nul  n'aurait  osé  mettre  en  (fonte  qoe  ee  né  fût  de  bonne  foi. 

Lui  seul  avait  été  l'auteur  de  sa  situation,  et,  quoi  quon  en  aildlt^ 
ce  qu'il  devait  à  de  hautes  inlhienoes  s%  réduisait  à  peu.  Resté  mieux 
que  fidèle  à  ses  amis  déchus  du  pouvoir,  il  avait  prouvé  que  les 
hommes  de  sa  valeur  se  suffisent  sams  »ppin. 

Sa  vie  morale  et  sa  vie  scientifiqne  emt  eo  la  mèMe  droiture,  simple 
et  limpide  :  dans  sa  maison  co«ime  dans  son  service  ^«spitalîer,  où 
il  se  complaisait,  il  donnait  l'exemple  du  bien  agir  et  du  bien  peoK 
ser.  Clinicien  d*une  remarquable  sagacité,  habile  aux  détails  plutôt 
que  géaéralisateor,  critique  excessif  à  Poccasion,  mais  tempérant  ses 
entraînements  par  une  justesse  naturelle  de  Tesprit,  patronant  ses 
convictions  avec  une  vivacité  persuasive,  Béhier  aura  son  nom  asso- 
cié à  tous  les  grands  problèmes  médicaux  de  notre  temps.  Qui  ne  .se 
rappelle  la  remarquable  eaïKpagne  efitreprise  et  poursuivie  pour  as- 
surer la  pathogène  des  ^eclîDBS  puerfiérales  ?  Qui  ne  sait  la  part 
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qu'il  a  pf ise.  ait:  tmtem^&t  i»c4enM^  d«  qu^lqu^s  pyroxias  SKuraigudd^  i 
et  à  tant  d'autres  quQstioBs.  agitées  à  la  Faculté^  ^  Thôpital,  à  l'Ae^u 
déoaîe. 

En  fait  et  sauf  quelques  excwjfsioas  Iwrs  de  aon  vrai  domaine,  Bé- 
hier  était  un  des  représentants,  chaque  jour  moins  nombreux,  de  la 
vieille  école  français©  d'obwrTation.  D»  ses  éières,  pas  un  n'oubliera 
ni  rexcellence  de  son  cœur,  ni  la  franchise  de  son  caractère. Tous  au- 
ront sreibî,  moins  sciemment  peut  être,  Fheup^w  influence  de  la  forte 
éducation  médicale  qu'ils  ont  reçue,  et  lui  en  seront  de  plus  en  plu» 
reeonnaissants  à  mesure  qu'ils  hvanceroni  dans  la  vie. 

Les  obsèques  du  professeur  Béhier  ont  eu  lieu  le  10  mal,  et  c*est 
une  justice  à  rendre  aux  étudiants,  qu'ils  étaient  venus  en  foule  ren- 
dre un  iuste  hommage  à  leur  profosseur.  Le  jour  où  le  respect  du 
maître  reprend  sa  plaee  légitime^,  on  peut  être  sûr  que  le  respect  de 
la  science  s'accroît  au  même  degré. 

Plusieurs  discours  ont  été  prononcés  sur  la  tombe  de  notre  si  re-, 
gretté  collègue.  Le  professeur  Hardy,  lié  par  une  vieille  et  durable 
amitié»  a  montré  par  quels  lal^orieux  efforts  son  infatigable  ami  avait 
conquis  sa  haute  position.  M.  Laboulbène„  ancien  interne  de  Béhier^, 
a  rappelé  les  services  rendus  par  le  maître  à  ses  élèves.  M.  Liou* 
ville,  le  chef  de  lai)oratoireet  Télève  affectionné^  a  exprinoé,  en  termes 
émus,  les  sentiments  tout  cordiaux  qui  le  liaient  au  maître.  Personne: 
mieux  que  lui  ne  pouvait  rendre  justice  aux  qualités  du  clinicien  el 
du  médecin  d'hôpital.  M,  Chaude^  avocat,  membre  de  la  Société  de 
médecine  légale^  s'est  attaché  à  des  cWs  moioâ  eennus  de  la  vie  de\ 
Béhier  qui  avait  consacré  de  sérieuses  études  à  diverses  questio^a. 
médico-légales.  La  mort  de  Béhier  n'est  pas  seulement  mq  deuU 
pour  ses  amis,  elle  laisse,  dans  L'enseignement  pratique  le  vide 
difficile  à  remplir  que  laissent  les  personnalités  assez  fortement  ao* 
centuées  pour  entraîner  dans  leur  sphère  les  hommes  qui  se  rap^ 
prochent  d'elles  par  lenrs.  aspirations  et  même  par  leurs  tendaBceft^ 
de^  caractère. 

LE  PROFESSEUR   LORAIN- 

Nous  recevons  la  tettre  suivante  et  nous  la  publions  en  nous  asso- 
ciant de  tout  cœur  aux  sentiments  qu'elle  exprimer 

Les  élèves  et  les  amis  du  professeur  Loraic  ont  eu  lapaosé)»,  teté^ 
moignage  de  leur  gratitude  et  de  leur  affeciion^ée  foire  eiécuter  son 
buste  en  marbre  et  de  l'offrir  à  la  Faculté  de  Paris-;  ils  espôroDtqius 
vous  voudirtiz  bien  leur  donner  votre  amical  ooncoura  poiar  rondn»/ 
cet  hiommage  au  maître  qui  a  tant  aimé  la  science,  et  s»  eoavenieH^ 
cwiragé  les  jeunes  travailleurs. 

J.  Besnier,  Bcouardel»  Debove,  Fiottppe,  Joffroy,  Lépiae,  Frévost^ 
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Qninquacid,  Renaut,  Claude  Bernard,  Berthelot,  van  Blarenberghe. 
Henri  Sainte-Glaire  Deville,  Marey,  De  Montdésir. 

Nota.  On  est  prié  d'adresser  les  souscriptions  au  D' J.  Renaut,  chef 
de  clinique  de  la  Faculté,  26,  rue  des  Écoles. 

LETTRE  DE  M.    LE  D»  SURMAY. 

Nous  avons  reçu  la  lettre  suivante  de  M.  le  Dr  Surmay,  ancien  in- 
terne des  hôpitaux  de  Paris,  etc.  Nous  l'avons  communiquée  à 
M.  leD*^  Marc  Sée,  et  nous  publions  en  même  temps,  comme  d'usage, 
la  lettre  et  la  réponse. 

•  Messieurs  les  rédacteurs, 

«  Voulez-vous  me  permettre  de  m'adresser  à  l'impartialité  de  votre 
si  estimable  journal  pour  livrer  à  la  publicité  une  rectification  histo- 
rique, à  propos  d'un  mémoire  inséré  dans  le  numéro  des  Archives, 
du  ^•'  mai  dernier. 

«  Vos  lecteurs,  j'en  suis  sûr,  ont  donné,  comme  moi,  toute  l'atten- 
tion qu'il  mérite  à  ce  travail,  où  M.  Marc  Sée,  appuie,  sur  les  détails 
anatomiques  les  mieux  étudiés,  une  théorie  nouvelle  du  fonctionne- 
ment des  valvules  auriculo-ventriculaires  (Recherches  anatomiques, 
physiologiques  et  pathologiques  sur  les  valvules  du  cœur,  par  le 
D' Marc  Sée).  Mais  personne  n'a  lu  avec  plus  d'intérêt  que  moi  ces  re- 
cherches dans  lesquelles  j'ai  eu  la  bonne  fortune  de  trouver,  de  mes 
idées,  la  plus  solide  confirmation  que  je  puisse  souhaiter.  Sur  un 
point  seulement,  j'ai  le  regret  de  n'être  pas  d'accord  avec  M.  Sée,  et 
ce  point  le  voici. "Je  pense  que  la  théorie  présentée  par  lui  n'est  pas 
aussi  nouvelle  qu'il  le  dit,  et  je  crois  y  avoir  reconnu  celle  que  j'ai 
exposée  moi-môme  comme  nouvelle  en  1852  (Recherches  sur  les 
mouvements  et  les  bruits  normaux  du  cœur,  pbur  arriver  au  dia- 
gnostic des  bruits  anormaux  qui  se  passent  aux  orifices  de  cet  or- 
gane ;  par  M.  Surmay,  interne  des  hôpitaux.  Gazette  médicale  de 
Pam,  1852). 

«  Déjà,  j'avais  fait  cette  remarque  qui,  même,  a  été  officieusement 
communiquée  à  M.  Sée.,  —  lors  de  la  présentation  à  l'Académie  de 
médecine,  le  24  mars  1874,  du  travail  de  mon  honorable  confrère 
«  Sur  les  piliers  du  cceur  et  sur  le  mode  de  fonctionnement  des  valvules 
^tmriculo^veniriculaires,  »  et,  le  21  avril  suivant,  afin  de  mettre  sous 
les  yeux  des  juges  compétents  les  éléments  propres  à  la  solution  du 
litige,  mon  bi^aimé  maître  et  ami,  le  û'  Noël  Gueneau  de  Mussy» 
voulait  bien  déposer  en  mon  nom  sur  le  bureau  de  TAcadémie  une 
«-  Noté  sur  le  mode  d'occlusion  des  valvules  auriculo-ventriculaires^  à 
«  propos  de  la  communication  faite  sur  le  même  sujet  par  M.  le  D'  Mare 
Sée,  Dans  l'espérance  que  ce  document  tomberait  sous  les  yeux  de 
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M.  Sëe,  je  fis  insérer  cette  note  dans  VUnion  médkak,  numéros  des 
7  et  9  juillet  4874.  Vaine  a  été  mon  espérance  et,  sans  aucun  doute» 
ma  Note  à  TAcadémie  a  échappé  aux  recherches  de  M.  Sée,  comme 
a  échappé  à  sa  mémoire  la  remarque  à  laquelle  je  faisais  allusion 
ioutyà  l'heure;  car,  dans  son  dernier  travail,  il  ne  touche  en  rien  le 
point  en  question,  et  mon  nom  n'est  même  pas  cité.  C'est  donc  pro- 
prement une  réclamation  que  je  fais  en  ce  moment  et  j'ai  Tespoir, 
Monsieur  le  rédacteur,  que  vous  voudrez  bien  Taccueillir  et  Tinsérer 
dans  le  journal  où  j'ai  rencontré  Tomission. 

«  Les  personnes  qui  voudront  se  rendre  un  compte  exact  du  procès 
qui  s'agite  icii,  en  trouveront  tous  les  éléments  dan's  les  Notes  et  i2e- 
cherches  indiquées  plus  haut.  Elles  y  trouveront  de  part  et  d'autre, 
et  tout  au  long,  les  données  anatomiques  et  physiologiques  dont  la 
théorie  est  la  déduction  ;  il  suffira  d'en  tracer  ici  un  sommaire  très- 
succinct  et  ses  conclusions. 

«  Dans  mes  Recherches,  de  1852,  et  dans  ma  Note^  de  1874,  après  > 
avoir  expliqué  comment  les  deux  lames  de  la  valvule  mitrale  sont 
tendues  par  les  colonnes  charnues  qui  s'y  insèrent,  et  yont  à  la  ren- 
contre l'une  de  l'autre  pour  opérer  l'occlusion  de  l'orifice  auriculo- 
ventriculaire,  je  dis  que  cet  orifice  ne  peut  être  fermé  par  un  plan 
horizontal,  «  qu'il  ne  peut  résulter  de  la  tension  des  lames  valvu- 
«  laires  qu'un  plan  incliné,  ou  plutôt,  qu'un  double  plan  incliné,  en 
*  dos  d'âne  ;  que  la  lame  correspondant  à  l'artère  est  appliquée 
«  contre  la  lame  ventriculaire  qui,  elle-même,  n'est  que  très-peu 
«  séparée  de  la  paroi  ventriculaire,  et  qu'il  y  a,  de  cette  manière, 
€  un  long  plan  incliné  qui  s'étend  du  bord  gaucfu  du  ventricule  à  Vori- 
«  fice  aortiquCf  lequel  semble  en  être  la  continuation.  »,  J'ajoute  que, 
des  deux  lames  de  la  valvule  mitrale,  l'artérielle  est  plus  de  moitié 
plus  haute  que  la  lame  opposée,  qu'à  elle  seule  elle  ferme  presque 
complètement  l'orifice  auriculp-ventriculaire  et  qu'il  résulte  «  de 
«  cette  disposition  des  lames  valvulaires,  lorsqu'elles  se  rappro- 
«  chent,  que  l'dndée  sanguine  chassée  par  la  contraction  du  ventri- 
«  cule  glisse  sur  le  plan  incliné  et  arrive  directement  dans  l'orifice 
«  aortique  qui  le  continue.  » 
«  Il  en  est  de  même  dans  le  ventricule  droit. 
«  Des  trois  lames  de  la  valvule  tricuspide,  la  plus  grande  ou  an- 
térieure a  une  hauteur  double  de  celle  des  autres,  et  elle  égale  pres- 
que le  diamètre  de  l'orifice   auriculo-ventriculaire.  Elle  représente 
donc,  quand  elle  est  tendue,  «  un  plan  obliquement  dirigé  de  haut  en 
«  bas  et  d*avant  en  arrière  quiy  en  dedans^  se  perd  dans  VinfUndibulum 
«  et  qui^  à  lui  seul,  occlut  en  grande  partie  Voriflce,  La  lame  interne 
«  est  séparée  par  la  contraction  de  ses  petits  muscles  de  la  cloison 
«  interventriculaire  et  va  à  la  rencontre  de  la  lame  antérieure.  Il 
«  résulte  de  la  rencontre  de  ces  deux  lames  un  double  plan  qui  s'in« 
«  cline  à  droite  et  àgauche,  dont  Taxe  est  de  haut  en  bas  et  d'avant 
XXVIl.  48 
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«  ^  arrîèiw  ot  dovt  los  deux  partjws  se  véunâtHit  4n  faaut  peiur 
«  commencer  riafundibulum.  Quao4  aux  poriiona  9«at4ci€iireB  et 
«  4r-QUe8,.6U«s  sont  étroiite»  at  «ervenA  à  comfiMfter  roocluaion  da- 
«  A*oriJ&o«i.».^«  X«'oadée  aanguioe  sera  dooc  direoUiMieAt  •  pousaée  'ùaa» 
«  g'infuiddibuliAiQ  m  gliasaot  sur  lu»  deux  plaM  que  lui  préseixtearfc 
«  las  deux  grandes  divisions,  antérieure  el  intemie  de  la  valvule^  e4 
«  ^aMxlout  sinr  If  pUa  iuiéneur.  Elle  n'aura  aucune  ton<tanee  à  fioroer 
«  VinUratiqe  dm  bords  valvulairee  qui,  d'^Uem«»  sera  gavdé  par 
«  les  tendons  réunis  en  {aiseeau.  »  (Bûcheeohes  sur  les  ffloimpmeBim 
et  les  bruits  normaux  du  ooeur,  etc.,  Gatetts  médiopiUt  ii^52«) 

Dana  sa  Noté  à  rAcadémie  dé  mëdeeine,  M«  S4e  s*exprime  wêlsï  ?. 

.«  Au  momofti  delà  systole  ventrieulaire,  les  deuxTakes  de  la 
c  -valvule  mitrale  sont  altirées  toutes  deux  vers  le  bord  gauche  du 
«  eœur,  appliquées  Tune  sur  Pautre  et  sur  la  paroi  •ventriculaire, 

« et,   les  choses  étant  ainsi,  la  valve  droite  forme  au-dessous 

«  •  de  Topiflce  auriculo-^ntriculaipe  une  sorte  de  rideau  oblique  fbrte^ 
€  'ment  tèndUj  qui  le  masque  eomplètement  et  s*appUque  ensuite  direct 
«  ment  contre  la  paroi  au  ventricule.  »  {Union  médicale^  4874,  n»  37.) 

«  Dans  ses  Heeherehes^  après  avoir  reproduit  la  proposition  précé- 
dente, l'auteur  ajoute  :  «  Mais  il  est  à  remarquer  que,  à  leur  partie 
«supérieure,  les  deux  valves  (de  la  valvule  mitrale)  s'écartent  l^ô- 
«  rement  Tune  de  Tautre,  comme  les  deuœ  faces  d'un  coin,  puisque 
«  Torifiee  auriculo-ventricul aire  se  trouve  situé  dans  leur  intervalle.  » 

«  Puis,  faisant  allusion  à  Pexpérience  dans  laquelle  MM.  Colin  et 
Gbauveau,  ayant  introduit  le  doigt  dans  l^)reillette,  ont  senti  ses 
valvules  soulevée»  ^passivement,  pensent-îls)  et  ftormant  un  dSme 
muitieoneavû,  Mj  Sée  ajoute:  «  Il  s'ensuit  que,  au  niveau  de  cet 
«  orifiee,  la  graede  valve  n^étant  point  soutenue  par  des  parties 
«  sous-jttcentes,  peuV4tre  légèrement  refoulée  en  haut  par  la  pree- 
«  sion  ilan^îbe.  Cl^stlà,  il  me  semble,  ce  qui  peut  donner  lieu  à  la 
«"•fbrmatidn^  de  celle  <>onvexité  ou-  de  ce  d^me  qu'a  constaté 
«-iî.'Chattiréart.  •         ^  "'    ' 

'«  Eh'à'écai'tantA^ine  de'Taulre,  en  ha«%,  les  deux  valves  laissent 
€  entre  elles  un  espace  triangulaire  par  lequel  le  sang  pourrait 
«  refluer  dans  roreillette,-  sSl  n'y  avait  Ih  deux  petites  languettes 
«intermédiaires,  de'  fbtiïle  triangulaire;  mto'nîes,  comme  les  valves 
« -pfiribiîpales,  de  cordages  tendineux  de  trois  ordres  et  fonctionnant 
(c'doimme  elles.  -Peut-être  ceë  languettes  sont-elles  également  soûle*- 
«  Vëe^"<}\ieïque  peu  pai^  U  pression  sar^uine,  et  c'est  ainsi  (fue  se 
«  ^ptèdliiraitle  dôme  miilticôHcave  de  M.  -Ghauvean.  » 

^é  Le  jeu  de  lavaiiHiïe  trièuspide  est  analogue  à  celui  de  la  valvule 
ml'R'ale,  et'  îl  résulte  des- eiplîcatiort s  données  que  l'occlusion  de 
ritiifeéauriculo-Tentricirtaire  droit  se  fait  fconime  celle  de  l'orifice 
g3rtïèlleiï)0i<^n.r«ieàu  oblique,  fortement  tendtf  et  s'appuyant  ensuite 
siîrla'îiariî  tentrieiilaire.  -   ' 


«  lUk)  est  ia  dànomlràtMii  donnée  ^êr  M.  Séik»  «1  Tm  n'a  |ms 
nmoqué  de  Tcîr  comlnMi  aUe  a  d^analo^k»  avec  la  oâeancu 

«  Les  noms  donnés  par  M.  .Sée  aux  poitkps  delà  valmle  tricaa- 
pMe,  conane  à  celles  «te  ki  valTale  inilrale,  ne  sont  pas  ceux  que  |'ei 
adoptés  dans  ma  description  ;  mais  il  est  évident  que  nous  avons  dé^ 
erit  les  mdnies  ckeses. 

k  Neus  eodimes  d^acocord  ponr  affirmer  ^ne»  p/Mt  les  deux  ociâoes 
auncQlo-yentrieulwares,  IViockieion  s^  fait  preeqneeooii^lôteaientpar 
le  jeu  d'une  seule  des  lames  valvulaires  et  que  les  autres  ne  sont 
cfAe  des  ^mxïitiaires. 

«  Noas  aemnies  d'accord  aussi  pour  âkn  qne  cbn^e  oitfiee  est 
ft^mné  pâT  un  riétan  Miquè  ^Séè),  •en  «n  ftfen  tMHinét  (£unnay),  sur 
lequel  glisse  Fondée  Banguiile  ^onr  pénétrer  dann  l'orifice  ariérieL 
«  SiNriemeni)  ^fin  de  rester  idiakis  rexneiiinde  nnnUMnique,  j'i^ute 
qnMl  serait  mieux  de  dire  «  éoai>le  plan  indiné,  »  dosais  en  £sîsaat  çe« 
ttiairquef  que  la  petite  portion  de  oe  double  pian  ne  «e^séf  areprasqMS 
pufs  de  la  paroi  TentTMulalre,  et  que  recolnsèea  est  ecoonif^ie  pres^ 
c[ue  entièrem^t  par  la  fraude  portion. 

«  Ste  m^}Aim«nt  ainflà,  m^éleignersés^e  ibeaneeui^  de  rtcfpjosion 
de  M.  Sée^  Men  honotable  cenfrèreiie  ja&ti&o4*il  peaJui-^iiénie  osui 
manière  de  iroir,  quand  il  éit  «  i^fue  les  deux  ralures  4dila  valvule  mi- 
c  traie  s'éesMént  légèrement  i'utie  de  Tautre,  comme  Us  dêux  faces 
ff  'd'un  iseiny  »  et  le  dôme  muUusoncmmi  de  M.  €^hauveau  tê»  PésultereiA- 
il  paâ  jnetement'de  la  formation  de  mon  double  plan  incliné? 

«  M  Sée  dit  aussi  i«fqe  le  iriëesin* occlusif  tèent  s'appiuyer  contre  4a 
p«(^oi  Vemtrieulatre  opposée,  opn  en  auf^ente  in  solidité  et  ^en.per- 
féctionne  ropéraiioa.par  le  rài^porochement  et  rengrènement  des  jôi* 
liers  musculaires  et  des  cordages  tendineux.  Je  suis  toutj^rft^àemi** 
céder  cela,  comme  bien  d'autres  détails  anatomiques  que  M.,  Sée  a 
magistralement  exposés  et  à  Texactitude  desquels  je  fends  entière 
justice.  Mais  cgla  ne  change  rien  au  fond  des  chose3,  et  je  crois  .pou- 
voir dire  que  la  théorie  de  M.  Sée  et  la  mienne  sont  a'bsolument 
identiques  dans  leurs  ti^aits  esseritiéls,  et  ces  traits  les  voici  : 

a  LocGlusion  des  orifices  auricuîo-ventricuîaires  est  active;  elle  se  'fait 
à  droite  et  à  gauche  par  ta  tension  des  valvules  qui  forment  au-dessous  de 
chaque'  arifke  un  plan  incliné  sur  lequel  glisse  V ondée  sanguine^  ,qui 
passe  ainsi  directement  et  facilement  du  ventricule  dans  Vori/Ice  artériel. 
«  Pour  ce  qui  est  des  conséquences  clinîqùes  de  notre  théorie, 
M.  Sée  y  trouve  rexplilattlôù /du  ioefj^îaidoinpagnant  le  premier 
bruit  du  cœur,  ayant  son  maximum  à  la  pointe,  et  qu'il  pense  carac- 
tériser r.ipsuffisanc^  aurfculo-ventrici^UaLr/e.-Ma  conclusion  est  tout 
opposée.  Je  pense,  au  co^a traire, -que  la  disposition  et  le  jeu  des  val- 
V4lç(^,.aiosi  que  le  reste  dn  mécanisme. du  cœur,  rend,  d'une  jpari, 
di^ftcUe  et  rare  l'insuffisance  auriculo-venlriculaire,.  et,  d'àiilrè  part. 


7M  vAsnris. 

explique  que  le  souffle,  selon  moi,  caraetéristique  du  rétrécissement 
auriculo-yentriculaire  se  fasse  presque  toujours  entendre  sensible- 
ment en  même  temps  que  le  premier  bruit  du  cœur.  On  trouvera  sur 
ce  point  tous  les  développements  que  j'ai  exposés  dans  mes  Recher- 
ches de  4872. 

f  11  résulte  donc,  de  tout  ce  qui  précède,  que  les  travaux  de  M.  Sée 
ont  confirmé  mes  études  antérieures  aux  siennes,  et  Pont  conduit  aux 
résultats  pareils  à  ceux  que  j*ai  obtenus  et  publiés  il  y  a  vingt- 
quatre  ans. 

«  Pourquoi  M.  Sée,  qui  a  cité  les  auteurs  des  deux  mondes  dont 
les  opinions  s'éloignent  de  la  sienne,  a-t-ii  passé  sous  silence  une 
théorie  qui  se  rapproche  tellement  de  celle  qu'il  présente  qu'on  peut 
dire  que  Tune  n'est  que  la  réédition  de  l'autre? 

«  En  vous  priant  d'en  excuser  la  longueur,  je  vous  serai  extrême- 
ment reconnaissant,  monsieur  le  rédacteur,  si  vous  voulez  bien  insé- 
rer dans  le  plus  prochain  numéro  des  Archives  cette  lettre  qu'il  m'a 
été,  croyez-le  bien,  trôs-pénible  d'écrire.  Autant  j'eusse  trouvé  na- 
turel que  mes  travaux  fussent  discutés  et  appréciés,  autant  il  m'est 
désobligeant  de  me  mettre  en  scène  pour  une  revendication  person- 
nelle. Mais  j'ai  cru  devoir  le  faire  parce  que  l'expérience  m'a  appris 
que,  passé  certaines  limites,  le  désintéressement  cesse  d'être  une  vertu. 

«  Je  crains  bien  que,  malgré  tout,  ma  tentative  ne  reste,  au  moins 
pour  le  présent,  une  chose  purement  platonique.  Mais  les  écrits  vi- 
vent plus  que  les  hommes  ;  un  jour  ou  l'autre  un  chercheur  les 
trouve  et  remet  chacun  et  chaque  chose  à  sa  place. 

«  Veuillez  agréer,  monsieur  le  rédacteur,  avec  l'expression  de  ma 
vive  reconnaissance,  tous  mes  sentiments  de  respectueuse  et  dévouée 
confraternité.  — 

«  Ham,   le  5  mai  1876.  »  «  Surmat.  » 

c  Monsieur  le  rédacteur, 

«  Dans  une  lettre  que  j'ai  adressée  à  TÂcadémie,  à  la  suite  de  la 

première  réclamation  de  M.  Surmay,  j'ai  exposé  ce  que  je  croyais  avoir 

à  dire  contre  sa  revendication.  Il  me  paraît  inutile  de  reproduire  ici 

les  mêmes  arguments  ;  je  laisse  donc  le  public  juge  de  notre  différend. 

«  Agréez,  etc.,  «  M.  Sbb.  » 
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La  connaî.'sance  plus  parfaite  de  leurs  lois  a  permis  de  régler  l'em- 
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BIBLIOGRAPHIB.  757 

drothérapie,  Paërothérapie  (air  raréfié  ou  comprimé,  bains  d'air 
chaud ,  séjour  dans  les  lieux  élevés),  etc. 

Dans  cette  branche,  que  M.  Junod  appelle  Vairothêrapie ^  notre 
confrère  peut  réclamer  une  part  toute  honorable.  En  1829,  il  utilisait 
thérapeutiquement  la  pression  atmosphérique  par  la  construction 
d*une  chambre  à  air  comprimé  et  raréfié.  Ûidée  a  fait  son  chemin 
etTÂcadémie  des  sciences  accordant,  en  1870,  le  prix  Montyon  au 
D'  Junod ,  a  consacré  son  initiative  authentique. 

Le  volume  dont  nous  rendons  compte  traite  spécialement  de  Phé- 
mospasie,  méthode  qui  consiste  à  attirer  le  sang  vers  une  région  dé- 
terminée au  moyen  d'appareils  inventés  par  l'auteur,  et  dans  les- 
quels on  fait  le  vide  comme  dans  une  machine  pneumatique.  La 
ventouse  ordinaire ,  appliquée  encore  de  nos  jours  comme  au  temps 
de  Gelse ,  n'a  d'autre  rapport  avec  Thémospasie  que  le  vide  opéré  sur 
un  point  de  la  surface  cutanée. 

Mais  la  puissance  d'un  agent  thérapeutique  doit  se  mesurer  à 
rétendue  de  son  action  physiologique.  Or,  l'hémospasie,  pouvant 
soustraire  à  la  masse  sanguine  une  partie  considérable  de  ce  fluide, 
agit  à  la  fois  sur  la  circulation  générale  et  par  conséquent  sur  les 
fonctions  du  cœur  et  du  poumon,  sur  les  sécrétions,  sur  la  chaleur 
animale,  sur  l'innervation  liée  d'une  manière  étroite  à  la  distribu- 
tion et  à  l'apport  régulier  du  sang  artériel. 

L'ouvrage  débute  par  un  historique  qui  nous  fait  connaître  le  dé-^ 
veloppement  successif  de  l'idée  et  de  ses  applications ,  pendant  plus 
de  quarante  années. 

Vient  ensuite  l'étude  dogmatique ,  divisée  en  trois  parties  :  tech* 
nologie,  physiologie,  thérapeutique. 

Gela  exposé,  examinons  le  plan  et  la  marche  de  l'ouvrage. 

La  partie  technique  comprend  la  description  des  appareils;  on  y  dé- 
crit les  dérivateurs,  depuis  les  plus  simples,  s'appliquant  sur  un  mem- 
bre ou  sur  uae  portion  d'un  membre,  jusqu'aux  plus  complexes,  enve« 
loppant  le  corps  tout  entier,  la  tète  exceptée.  Ces  dérivateurs  sont  re- 
présentés avec  tous  les  perfectionnements  apportés  à  leur  construction. 

A  la  suite  de  la  description,  le  mode  d'application  et  les  remarques 
pratiques  destinées  à  établir  les  règles  du  procédé  opératoire  et  à  in- 
diquer les  précautions  à  prendre  pour  éviter  le  moindre  accident. 

Après  avoir  exposé  sommairement  les  principales  données  physio- 
logiques relatives  à  la  pression  de  l'atmosphère,  l'auteur  a  consacré 
le  chapitre  suivant  à  la  pratique  pure.  C'est  une  expérience  hémospa- 
sique  sur  un  homme  sain,  avec  l'étude  de  l'influence  exercée  sur  les 
grandes  fonctions:  le  pouls  augmente  de  fréquence,  71  à  84,  mais 
passe  graduellement  à  l'état  filiforme  ;  la  température  va  baissant  de 
37  à  35<>  c,  la  respiration  diminuant  de  18  à  14.  Il  s'opère  une  dé- 
tente générale  caractérisée  par  la  transpiration,  la  tendance  au  som- 
meil et  le  calme  du  système  nerveux. 
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ta  troitièma  partie ,  intitulée  thérapeutique ,  e»t  naturellement'  la 
plus  étendue  et  la  plus  importante-  U  y  est  traité  dea  indications  et 
de  remploi  des  dérivations  hémospasiques  à  propo»  des  congestions, 
des  inflammaUooB,  des  hypercriniea,  des  névroses,  même  de»  dégé- 
nérescences org^ques^  le  r6le  de  nxémoapaaie-  dans  ces  diverses 
el^S^s  de  maladies,  étant  de  tendre  à  substituer  à  un  eng^^^^^^^^ 
patliologique  d'organesi  importamts,.  un  engorgement  art^ciel  d'tr- 
ganes  secondaires» 

Biv  chirurgie,  la  méthode  kémospamque  s'adMSse  dus.  même»  élé- 
ments morbides  qu'en,  médecine  ou  aur  complication  qui  dont  elMZ 
les  blessés  (hémonrhagie,,  inHammationay  spaBOMs)  d#8' afTeciioiis 
.d'ordre  médical. 

Le  chapitre  des  contrerindicationa  est  trèa^ourt..  EUea>  sont  rares, 
&  cause  delà  possibilité,,  pour  ropératew,  de.  modeler  Fapplicâ?iî<5n 
et  de  la  graduer  suivant  sa  volonté  et  suivant  lea  exi^ncea  des  cas 
particuliers. 

La  chapitre  IV  indiq}ue.  eomiBeût  et;  dans  queWe  mesure»  la  mélhddfe 
ident  en  aide  aux  aakrea  moyena  thérapeutuçues,.  saignée  s,  vésicatot- 
r<eiB,  bains,  etc^ 

Le  diapitre  suivant  contient  ks  réponse»  au*  objectioris.  L'auteur 
a^dépensë  tant  d'effort»  et.  de  zèle  pour  propfi^per  ses  procédés  théra- 
peutiques, il  a  eu  à  surmoqteir  tant  d'obstaclesy  que  nous  croyons  dè^ 
voir  lui.  laisser  la  parole  : 

llne,  des  obxections  lea  plus  spécieuaes:  eonsifite  sr  représenter  Thé* 
mospasie  comme  une  grande  ventouse  produisant  l'effet  de  ventousefe 
multiples.  On  a  bien  obtenu  des  résultats  par  uH'  ^ratid  noiAbre  de 
ventouses  appliquées  à  la  fois;  m^is  ce  moyen*,  trôs^iii commode  dans 
la  pratique,,  ne  saurait  nemplaeer;  rhémôspaeierent  ce>  seae  que  Pof^é- 
rateur.  ne  tient  plus  la. circulation  générale  sous  sa  dépèiJdaùoe; 
,  On,  a  accusé. à.  tort  Dhémo&paaie  de  readUS'  à  la-  pairtier  mbladë  im 
aang.inAammatoirjd.,  de.  provoquer,  dea  aosidentsi  réaçtiennaire» ,  de 
développai;  des  phleg^nasies- locales,  des  v^ioes  ,.etc.  Cette  réao4i<m^ 
hypothétique,  dont  la. pratiqua  n'offre,  point,  d'exelbpleiv  n/est-'  qu^ne 
Ijypothèse.théorique.  -• 

.  Plus  de  300  observatton&''pmsea.et'analy0ée8  viennent  à'  Tappui  de» 
avantjagjea.de  la  méthode...  ,       m     ,     ■         . 

OA.y.trûave,des,eixemplfiis,de.pea^^iOn<  cérébrale  » tdita lesâges ; 
congestions  à  marche  rapide  ou..à{  marche  lenfe;'.  de^màladrest  aiguêgi 
ouxhroniques  de  poitrine,,  d'hémoptysie, etô-; 
,  Danala  partie  chiru|pgxcale'„le$,plaies.de  tète  io-uttfikde  PÔ-ie.prinoi^ 
pal  et  fournisBent>le&.p3eiileures).iR4*eation&/à J'hémospàsie.  GiifVoit» 
aus$il^  sommeil- amené  par  un'eou  plUEieura.séaaGes^iplo»'OalmeH|ll«t' 
cel^lp^oyoqué.palf  lep^narootiqji^fi.  .  1-    .  .  .     . 
C^  livre,  intéressiant,  dcxntn^us,  venons,- de^dbttlfc«rjl?anedy«%^«eerè^* 


BIBLIdGltAPHIB.  ii9 

't9lÊimm4i»  pétr  une  q«iatitë  supérieure  à  tontes'  les  atitrèd  en  théyà- 
peutique  ;  il  est  sincère  autant  que  convaincu.       '  ' 

Reste  à  Contrôler  l'expérience  acquise  par  le  D' Junod  pendant  de 
Icdborietiâes  ann?ées.  Un  tel  contrôle  s'est  fait  longtemps  attendra,  et 
pe«ii-êtfe  l^a^euf  ne  robtiettdr»-t-il  quedifficilerteent,  tant  il  est  lïtàl 
«itté  d^intf^aire  danâ  la  pratiqtie  les  médioationft  qnî  exigent!  de^  si^- 
1iai»eîle.Apé(}}ft(lz^  .  ;. 

Liçôws'Si^  Les  riaitrfKS,  ^récédéei êtuné  étude  sur  la  èîfcutation,  fth] 
nervation  et  la  nutrition  de  Vœil,  par  le  D'  Panas.  —  Vol.  iu-S". 
Chez  Adrien-  Delâhaye,  Paris,  1876. 

I<ies  lacieurS'  dfe  iiroMf>$s  n'ont  point  oublié  les  kçons  que  Mvle 
D'  Panas  a.pul»lijées,.il.y  a  deux^  ans,^  sur  le  strabisfiaé  et  le»  parâflj^siès 
oculaires..  Le  même  auteur  vient'de  faire  pelrattre,  sor  letS'  kératftulë, 
itfie  nouvelle  ^i»îté  dé' IsqoiIb^  qui  tiA  serotti  pa»  moins  i^marq^ées 
ifi»  lee  précéfdeMbs^  L»  frë({ueiHEQ  des  kératites  ilidntro  ai^séis  i'imp>eî^ 
tance  de  leur  étude,  et  au  point  de  vue  doctrinal,,  on  sait  que  ceAe 
aCTeetm  A  Iduieitr»  été  le  tiian&p  où  se  sontmedurée»  les  diverses 
j&éorieâ.de  L'ii^saitiùiatioln. 

;  Av^ftlâ»  illalË(idm;déla  éornée,  M,  Panas  ei^trait  dans  lài  Aé^- 
cription  des  affections  du  globe  oculaire;  aussi  a-t-il  jugé  néO€«8a#^e 

r'd^l4irrpmQédlrcbtt«létnde.'dd  considérations  suit  la  cifdulation,  l'in- 

.'iierv|iti/}!».,dt»laiÉtitFiÉkmide'l'eiily  ainsi  que  sur  les  principaux  moyetis 
emplôyé^.potit  qomba&tre  lesr  îBflammations  oculaires. 

'  Jv»  livre  se  trbuVé  aiiùii  divutô  en  <trois  parties  :  i^  Considérations 
anatomiques  8t  physiologiques  sur  k  globe  de  VcBil;  2«  Etude  desmotM^ 
employés  danr  h  traiteràtM  des  ophthalmies  ;  S*»  Etude  des  kératites.  ' 

Dans  la  rapide  analysé  cfèi  Va  suiVre,  nous  insistett)ns  surtout  sur 
les  dennéed  fournies  par  iestravai»!  lesplus  modernes. 

4<*  Considérations  anatomiques  et  physiologiques  sur  U  globe  deVœiJr^Tr 
Ij'auteur  débute  par  l'étude  des  Vjaiisseaux  et  nerfs  d©  l'œili  II  sépare 
le  systèii^e  vasculaire  sanguin  en  deux  groupes,  Vun  açltéri^u^r,  cojj^- 
prenant  les  artères  et  les  veines  .des,, paupières  et  dci.la  conjonctive 
bulbaire,. qui  viennent  des  yfti&&^ajux | de  l^  ^cei.rai^tre  posteriez?, 
représenté  par  l'artère  et  la.  veine  çjpbthalm^queS:-  Il  existe  entr^  1^ 
deux  systèmes  unelar^e.coïaniUBi^cation^  del^de  nombreuses  dédHqr 
lions  pratiques  relatives  à  la  propagation  de  rinflan^mation  dan«f  Ij^ 
cas. d'érysipèle,  d'anthr^  et  à-  U  déplétion  .sanguine  produite  s.qr 
l'œil  par  les  ventouses  et  les  ^^ngsues  à  l-a  tempe,  . 

A  propos  dé  la  sensibilité  de  la  cornée^  M.-  V^no^  rappelle  que  ai» 
dans  Tempoisonnement  par  l'oxyde  de  carbone,  la  cornée  est  la  pre- 
mière à  perdre  Sa  sensibilité  (Cl.  Bernard),  dans  ïachloroformfsafion 
au  contrait, 'èetfe  rtie'mbraiie'est  la  dernière  a  perdre  sa  sensibilité» 
Notion  importante,  on  Te   comprend;  car  dans   l'emploi   du  chloro- 
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fonne,  pour  la  pratique  des  opérations  oculairea,  la  sensibilité  de  la 
cornée  sera  le  meilleur  guide  du  chirurgien. 

Vient  ensuite  Tétude  de  l'influence  respective  que  possèdent  le 
grand  sympathique  et  le  trijumeau  sur  la  circulation  et  la  nutrition 
de  l'œil.  Les  phénomènes  paralytiques  observés  à  la  suite  de  la  see- 
tion  du  grand  sympathique,  peuvent,  on  le  sait,  disparaître  au  bout 
de  quelques  semaines,  et  leur  disparition  implique  leur  suppléance 
par  d*autres  nerfs  vaso-moteurs.  A  ce  sujet,  Tauteur  cite  un  fait 
personnel,  qui  donne  à  penser  que  la  suppléance  nerveuse  n'est  pas 
absolue. 

Dans  le  chapitre  suivant,  nous  trouvons  relatées  les  expériences 
faites  par  Âdamûck,  par  von  Hel  et  Grunhagen,  dans  le  but  de  re- 
chercher rinfluence  des  différents  nerfs  de  Tœil  sur  la  tension  intra- 
oculaire.  L'excitation  a  porté  sur  le  centre  cilio-spinal,  sur  le  grand 
^mpathique  et  sur  le  trijumeau. 

Grunhagen  a  étudié  aussi  Tinfluence  de  Tiridectomie  sur  la  tension 
intraH>culaire;  petite,  elle  leste  sans  effet.  Elle  doit  pour  être  utile 
à  cet  égard,  comprendre  un  quart  de  Tiris. 

Enfin,  comme  exemple  de  l'influence  des  nerfs  sur  la  circulation 
et  la  nutrition  de  l'œil,  M.  Panas  rapporte  les  lésions  oculaires  qu'il 
a  constatées  dans  la  névrose  spéciale,  décrite  par  M.  Raynaud,  sous 
le  nom  d'asphyxie  locale  des  extrémités. 

Mais  un  des  chapitres  les  plus  intéressants  de  Touvrage  est,  à 
coup  sûr,  celui  où  sont  relatées  les  expériences  de  Lebert,  sur  la 
physiologie  de  la  sécrétion  et  de  l'absorption  des  liquides  de  l'œil. 

Lebert  pense  que  l'humeur  aqueuse  est  sécrétée  dans  la  chambre 
postérieure  par  les  procès  ciliaires  de  la  face  postérieure  de  l'iris. 

Quant  aux  voles  par  lesquelles  est  absorbée  l'humeur  aqueuse,  re- 
jetant les  hypothèses  faites  avant  lui,  Lebert  établit  que  c'est  par  les 
▼aisseaux  eiférents  de  l'œil  que  disparaît  ce  liquide.  Il  démontre  que 
l'humeur  aqueuse  ne  filtre  jamais  à  travers  la  cornée,  et  la  barrière 
opposée  à  cette  filtration,  c'est  l'endothélium  de  la  membrane  de 
Descemet.  Si  Ton  enlève  cet  endothélium  avec  un  pinceau  de  blai- 
reau, des  gouttelettes  liquides  apparaissent  à  la  surface  de  la  cornée. 

L'étude  de  la  tension  intra-oculaire  conduit  l'auteur  à  la  classifica- 
tion  des  glaucomes.  Yon  Hippel  et  Grunhagen  reconnaissent  au  glau- 
come les  causes  suivantes  :  1^  Un  excès  de  sécrétion  ou  Vangioné- 
vrose;  2«  la  stase  sanguine,  par  obstacle  à  la  circulation  du  sang 
veineux,  ce  qui  constitue  la  variété  appelée  par  eux  glaucome  oph- 
thalmique;  3®  une  augmentation  de  la  tension  sanguine  générale  ;  on 
aurait  ainsi  le  glaucome  par  congestion  active,  qu'ils  appellent  glau- 
come congestif  ou  collatéral. 

i*  Étude  des  moyens  employés  dans  le  traitement  des  ophthalmies.  — 
ci,  sont  étudiés  les  médicaments  les  plus  employés  en  ophthalmo- 
logie,  tels  que  l'atropine,  la  morphine  et  l'ésérine.  Outre  l'action  my- 
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.  driatÂqu»  bien  comme  de  Tairopitie,  elle  exerce  aussi  une  influence 
sur  la  tension  intraH>caleire  qu^elle  abaisse,  eh  diminuant  la  sécré- 
tion de  rhumeur  aqueuse.  Quant  à  Taction  analgésique  de  Tatro- 
pine,  elle  est  bien  inférieure  à  celle  de  la  morphine  ;  les  effets  op* 
posés  de  ces  deux  substances  ne  se  détruisant  pas,  il  en  résulte 
qu'elles  peuvent  être  employées  concurremment.  Ce  fait  troure 
souvent  son  application  à  la  suite  des  opérations  où  la  morphine 
.  pourra  être  administrée  comme  sédatif,  en  même  temps  que  l'atro- 
pine sera  utilisée  pour  produire  les  dilatations  de  la  pupille. 

Après  Tétude  de  ces  agents  médicamenteux,  vient  celle  des  sai- 
gnées locales  portant  sur  le  globe  oculaire  lui-même  ou  dans  son 
voisinage,  telles  que  les  scarifications  de  la  conjonctive,  la  périto- 
mie,  les  sangsues,  les  ventouses.  Relativement  à  la  péritomie,  ou 
tonsure  de  la  conjonctive,  il  importe  de  savoir  que  les  heureux  ré- 
sultats de  cette  opération  se  font  longtemps  attendre,  pour  ne  piais 
croire  tout  d*abord  à  un  échec.  Le  succès  n'est  complet  d'ordinaire 
qu'après  deux  à  quatre  mois. 

Si  les  injections  narcotiques  ou  les  saignées  locales  ne  parviennent 
ni  à  apaiser  les  douleurs,  ni  à  diminuer  l'acuité  des  manifestations 
phlegmasiques,  il  faut  recourir  à  la  ponction  de  la  chambre  anté- 
rieure ou  paracentèse  de  la  cornée  qui,  amenant  la  déplétion  du 
globe  de  l'œil,  agit  comme  une  sorte  de  saignée  séreuse.  L'iridec- 
tomie  est  aussi  dans  certains  cas  un  moyen  antiphlogistique  pré- 
cieux.. Enfin  vient  l'examen  des  divers  révulsifs,  vésicatoires,  injec- 
tions caustiques  substitutives,  sétons,  et  l'étude  des  applications 
humides  sur  l'œil.  Dans  quel  cas  doit-on  recourir  au  froid?  Quand 
devra-t-on,  au  contraire,  employer  la  chaleur  humide  Y  L'auteur 
consacre  plusieurs  pages  à  la  solution  de  celte  question  et  la  discute 
avec  soin.  Nous  insisterons,  surtout  ici,  sur  l'emploi  de  la  chaleur 
humide,  dont  les  bons  effets  se  montrent  surtout  dans  les  cas  d'ul- 
cères atoniques,  de  vastes  suppurations  de  la  cornée,  avec  hypopion. 

3^  Etude  des  kératites.  -*-  Après  avoir  rappelé  la  structure  de  la 
cornée,  l'auteur  étudie  l'anatomie  pathologique  des  kératites  en  gé- 
néral, question  du  plus  haut  intérêt  scientifique,  et  à  propos  de  la- 
quelle s'agitent  les  diverses  théories  modernes  de  Tinflammation. 
Les  uns,  fidèles  à  la  théorie  cellulaire,  voient  dans  la  multiplication 
endogène  des  corpuscules  de  la  cornée,  l'origine  des  produits  inflam 
matoires.  Les  autres,  à  l'exemple  de  Conheim, .  Feltz,  Axel  Kei  et 
Wallis,  ne  voient  dans  les  leucocytes  que  les  globules  blancs  du 
sang,  sortis  par  diapédèse  des  vaisseaux  voisins.  Un  des  principaux  ar- 
guments de  Conheim,  repose  sur  la  nature  de  la  kératite  qu'on  pro- 
voque, en  passant  un  séton  filiforme  à  travers  le  globe  de  l'œil,  sans 
toucher  à  la  cornée.  Il  lui  donne  le  nom  de  kératite  induite.  Dans  ce 
cas,  la  cornée  est  envahie  par  on  nombre  de  leucocytes,  plus  abon- 
dants à  la  périphérie  qu'au  centre.  Les  vaisseaux  périkératiques  en 


sont  vaaytts.  hm  célàubm  plasmsIiifBes  4e  la  «oraé^rartonft  intactes. 
liais  las  y«Î9fl«buK  périkéraUqves  ne  seraient  pas  toujours  I^  dource 
das  leucoejf^left.  Loraqa'aa  provoque  une  lésion  ée  TêpHhéMvtm,    sa 
centre  de  Isi  «i^ielwaiifli  cdrnéemiie,  on  toit  ce  dernier  pomt  érfre  seul 
infiltré  de  leuaooytes^  tandis  fue  la  périphérie  reste  saînel    I>and  ee 
cas,  leS' globules  Uanea  vienoant,  diaprés  Lebert,  du  cul-de-^s^re  con- 
jfOnetivaJ  où  ils  sont  dév«néa  par  le»  vaisseaux  de  la  eottj<mcti^e^  ;  de 
U  ils  pénètrent  dans,  le  tissu,  de  la  eomée"  à  travers  la  brèche  épithé- 
Haie.  C'.est'là  une  notiooi  dû  pDa$  ^a»d!  intérêt  dans  Péttrcfe  dfes  sap- 
purationa  de  la  cornée^  aurrrenàni  après  ées  plaies  de  cette    mem- 
brane, qui  ont  ifutéressé  éni  même  temps  Ib  eonjonetive,  par  eitemple, 
à  la  suite  de  eentaines  opérations  de  oataracte.  S'il  est  démontré  fine 
les  leucoeytes  fournis  par  la  plaie  conjonetivale,  peuvent  â^n filtrer 
.  dans  le.  tissu  de  la  cornée,  on  comprend  qu'on  dievra  sdgnetiisreTRent 
éviter,  en  faisatti.  Tincision  eoméale,  d'intéresser  la  conjonctive.  C'est 
là  un  poinst.  sur  lequeè  M.  Panas-  insfeiKe  beancoup^  dans  fe  manuel 
opératoire  de  la  cataracte,  et  les  faits-  èrmicfttes  sont  venus  justifier 
Vopinioft  basée  sur  Tétuds  espérimentate; 

Pour  lia.  écacnptioiudM  kératâites,  en  partieufiér,  Tauteurfes  divise 
en  trois,  gvoitpes  :  eellesfoi  envahissent  la  ceH«he  supwfifc!elle  delà 
eornée,  héfatiêés  superfiekllet;, celles  ^i  oeeupenli  toute  répatsseurtfe 
cette  memboane^  hirmHUs  purcHchymmiéuiM»*  enfin,  les  kératites  pro- 
fondes^, dans  ks^pnsllics^  rinflammation  peite  sur  la  membrane  db 
DesoeuMb,;  efti  quiv^resiitis  toujeofé,  s^aftaïqiieftt  égalisent  à  Firis. 

!•  KératHes  mperftethtles,—^  Rejetant  les  divisions  en  kératites  vas- 
culaires'  et  rnVasc^laires'  qui  n*ont  rien  de  constant,  M.  Panas  préfère 
«ne  distinction  basée  sur  la  nature  du  mal  et  sur  celle,  des  lésions 
anatomrques,   différentes  pour. chaque    espèce  morbide.   II  étudie 
^ehord  H  kêratît»  phlycténulaîre,  pour  laquelle  il  adopte  le  nom  de 
kératite  lymphatique,  exprimant  à  la  fois  la  naturejde  la  maladie,  et 
eelledki  travail  phlegniasique.  A  ce  propos,  il  rapporte  les  travaux 
d'Yuanfiff,  die  Lehèrt,  de  Beympnd  (deThrtn),  cPaprês  lesquels  les  élé- 
ments eellittlalres  db  nonveèie  fbarma^ilen  eiiemineot  dans»  Fépaîsseor 
âelacomN^àtravers  lesea^ces-  lymphatiques,  entourant  les  ra- 
.muscules*aiervieu;tderovgane.'Uh'  pointtrt(>p  peu  signalé,  «fest  qtfele 
(tempérameait.  lympbiâtique  ne  sulÛII  •  pas  à'  p4»édiliïB  '  fa  malaéÇe-;  le 
flus  soutent  il  tfjr  joint  une  eicitaJtlow  locale,  e«  cettte^  dcrnièrei  est 
Bouv^t  la  présence,  cteiiteK  entfaifta,' de  grackilatlens  eodjonetivale); 
«pji'on.  néglige  sou^nt  de  vefhenâiér.  : 

Vieai  ensuite  à  etudfr  de  la.fcÉr«lé»«l«iéttfeiwsott  Hêrpè»  â^Ut  cerfiêe, 
et- de  ses  rapports  avecle.  .idss,  en  partteuHep'afec  le  zona  dura* 
meaua^sal  de  Fophthaiioique,' ainsi  que  Fa  démo*to'é  HutetosMWt 
Enfin,-  la  kémiite  iMtceMam  s»  pahnur,,  avèe  sén  anàtomib  pathôfc^ 
Kique,  d'après 'les  traiiaux  d'YTia4wff^  complote  lie  grdupe'd^^alirtei 
superûcieilles..   . . 
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^^  Mêf'C^ies  parenchymatBuses.  —  CellesT-ci  crcrraprennent*  ta  kératite 
Xftterstitielle,  difusffi<mip9intÊliéeyeAi\B/hirabUfmppurative  ou  abcès  de 
la  cornée,  A  propos  de  Ta  première  forme >  désignée  aussi  sous  le  nom 
de  M^rofiTa  Alr^âo-^i^lP^iî&'fii^uâdllKit'ahîns^B,  MiiPianaase  tûrrtf^àila  dis- 
cussion de  Topinion  de  Tophibalmologiste  anglais,  et  rejetant  la  nature 
syphilitique  de  la  maladie,  *  il- 1^  pflrtîacfii  uniquement  à  la  scrofule. 

li'étude  de  la  kératite  suppuroiHverGVk  abcès  de  la  cornée,  soulève  aussi 
PLlitsi^suiia  qu«siioo&thâ»riqjii^s  impQrtaoteBiw  LaipramftéïeT  68l>cettei4ie 
8388  rapports  avec  Thypopyon,  qui  la*et)mp!ic(iî«st  sanvecrtî  qu'on  Ta 
iït>inmée  kératite^  à^Hupppyon*  D^où  vient,,  dans  ces  cas,  lu  pus  oonibenu 
«ian8>  la!  ciM«ibr^aiitéticAn^?Esi-ir  dû  à  une  rupture  des  couchps 
pxi^fotidës  èê  l'a  cornée,  permettant  au  pus.  de  s^épancher  dans  fa 
chambre  atftépieures  du  bieii'ostr-il  fourni  par  unomtis  eQtoc<9niitaflft«^? 
G*est  cette  dtemiène'  opinîotr,  défendue  par  Arît,  qui  est  stdoptéeupar 
1^  auteur. 

Les  causes  de  la  kératite  suppurative  soiit  générales* etMbcales.  Les 
<5âuses  générales,  sont  toutes  les  cachexies,  toutes  les  Gaasea  débili- 
tantes. Le&  causes"  l'Oi^a^les^  doiïl  les  tpmima^}^nvef9>,  tefsr  qtte  les  corps 
étrangers  de  la  coraîée,-  fes  grains  d'e  poussière  ou,4es  éclats*  métal- 
lîquesy  eteè.  A  proj^asr  de  cette  ëtiologie,  l'auteur  rapporte  les  expé- 
riences de  Stromeyer  et  d'EIîerth,  sur  la  kératite  septique. 

En  inoculant,!  dane»  JÂ  oejriiée  du  lapin,  de  grandes  quantidés  ée 
l^pbothviiû' bt^MiS',  de8  ^bstancès  putrides,  dipftthéifttques,  pyé- 
]liiq.ues,  ces  auteurs  ont  pu  reproduire  tous  lea  phéoomèiia»  da:  k 
klératite  suppurative  avec  hypopjop. 

3^  Ëiéràtite prof^onde^fUràtite  ponùtuée^  deseeméite  o\i  aquorçaps.uUte,^-*-' 
Cette  affection  a  été  aussi  nommée  ophthalmie  blennorrha§iqne  spin^ 
paihique  ou  métastatique,  à  catise  de  seiâ  rapporfs  fréqcfôrits  avec  la 
blennorrha'gie.  Ï4eS'  signeâ  qu^M  caraotéstadAt'  sa  tirckii  à  la-  fbis  <fe 
dnâammation^  de  FiiKfi^  et  de  ocelle  de  la. cornée  ;  elle'  adcompagne 
pi*esque  toujours  les  ïâanife^tations  articulaires,  connues  squale 
»om  de  rhumatisme  bla«aorrha^i(|tiô.  Aussi  pdu!WMt'-Ott,  à  juste 
titre,  la  déiiigtfer  sôùs  fe"  nom  d'vrida- kératite  rhumatismale  bkrmof* 
rhagigue,.À  «a  .{^rap«»Sy rautear  se  livre  à  une  description  sartâ^tia- 
inte  de  la  blennorrhagîe^et  (ftf  rhumatisme  blennorrhaglqùe et ilcoor 
i^Iut  à  la  non-spétE^ifkâtéd^raifeetion  6EQ  question. 

le»  s'aiarèta.  r«*uiie  1*68  kérattles.  Ntoois  n'avt)ti's  pu,  ncftisf  Ter  rép^ 
tbliâf,  datls  cette  rapide  analyse,  Signaler  tous,  tea  fait»  iorUrasoiWttts 
qii^on  trouver  aspiOBés  dBttna>FotLvrâge  de  M.  Panas.  Nous  avouB  veulîi 
seuhfeifient  efï  dotmé!'  ufieidée,  ei^  (consignant  les  notions  les  plu^ 
récentes  et  les  moins  connues^  coi^^ea^ies  dans  ces  leçons^. qui  se'fotfi 
partout  remarquer  par  la  grande  érudition  de  Tauteur,  et  par  Texposa 
cfofnplet  des. travaux  les  plus  mod^rnes  sur  toutes- , les  qnestàaa»  (|ui 
jr  sont  étudiées.  G.  KrawfssoN;     ' 
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Abe^  profond  flOQs-trîeîpital  de  la 
cuisse.  217.  —  énorme  du  rein, 
traité  par  Tincision  et  le  drai- 
nage. x20  —  des  sinus  frontaux. 
619 

Académie  de  médecine.  102, 238, 359, 
495,  627,  741 

Académie  des  sciences.  105,  242, 
363,  499,  629,  744  (prix),  371 

Accommodation.  691 

Acide  benzolque  hippurique,  etc., 
322.  —  carbonique.  107.  —  saly- 
ciliçiue.  631.  —  urique.      138,  310 

Aconit  et  aconitine.  103 

Affections  chirurgicales  (Insuffisance 
des  ressources  thérapeutiques  dans 
les  hôpitaux  dVnfants  pour  les). 

Affinités.  106 

Air  atmosphérique.  746 

Albumine.  313 

Aliénation  mentale.  565 

Allantolne.  312 

Amaurose.  243.  —    aphasiques.  V. 

Galezotoêki, 
Ambiyopies.  V.  Oalezowêhû 
Ammoniaque.  244,  745 

Amygdalite.  747 

Anémie.  V.  Lebert,  —  pernicieuse. 

97 
Anévrysme  de  lasons-claTière  gau- 
che. V.  OUI. 
Antiseptique   (Chirurgie).    V.    Du- 

Play. 
Aor:«  abdominale  (ParM>légie  par 
oblitération  de  1').  239 

Aphasiaues  (Amauroses).  V.  Oale- 

Arsenic  748.  —  (Mangeurs  d*).  122 
Assainissement  par  un  appareil  ozo- 

nogéne.  308 

Assistance  publique.  Var.  501 

Ataxie  locomotrice.  346 

Atmosphérique  (Pression).  637 

Auscttitation.  577 

Bareswill  (Liqueur  de).  317 

Bassin  (Tumeurs  hydatiques  du  pe- 
tit). 581 

Bastian.  De  la  paralysie  d'origine 
cérébrale.  V.  Laségue, 

Baudon.  Considérations  sur  les  cau- 
ses de  la  précocité  du  développe- 
ment de  la  clavicule.  416 

Bbaunis.    Nouveaux    éléments    de 


physiologie  humaine.  Ânaî,   bibl, 

245 

Béhier  (Mort  du  professeur).        750 
Bell.  V.  Ihtplay, 

BSLLOM.  Taenia.  Traitement  par  les 
semences    de  courge.   Sev.  aén, 

350 
Bbnnbt.    Fractvres   des   eartilag-es 
costaux  (traduit  par  Mabot).    701 
Bergmann.    Résultats    des     résec- 
tions dans  la  guerre.  Anal.  bibL 

127 
Bièvre  (Eaux  de  la).  902 

Bilharzia  hœmatobia.  Y.  Sonzitio. 
BiNLBT.  Ulcère  perforant  de  la  ves- 
sie. Rev.  ffén,  625 
Blessés  (Transport  des).  745 
Blum.  Du  shock  traumatique.  5 
Borax.  630 
BouiLLT.  Recherches    sur  les  rap- 

Sorts  qui  existent  entre  les  signes 
e  la  pleurésie  et  la  quantité  de 
Tépanchement.  273,  447,570. 

Brocho  -  pneumonie    intermittente. 

241 

BuROw.    Observations  laryngosco- 

piques.  Rev.  géti.  222 

Caféine.  105 

Cartilages  costaux.  Y.  Bennet. 
Cataracte  spontanée.  256 

Cerveau.  632.  —  (Lésions  traumati- 
ques  du).  362 

Cérébrale  (Syphilis).  614 

Cervelet.  338 

Charbonneuse  (Maladie).  384 

Charpentier.  Observations  de  tu- 
meurs hydatiques  du  petit  bassin. 
lUv.  clin*  481 

Chaux.  317 

Chevaux  (Sang  des).  110 

Chirat.  Des  causes  anatomiques  de 
la  cataracte  spontanée.  Anal.  bibl. 

256 
Chirurgie     antiseptique.     Y.    Dw- 
play.  —   de  guerre.  Y.  Hcyfel- 
der. 
Chlorurée.  313 

Choléra.  633, 745 

Cholestérine.  105 

Circonrolution  centrale  gatiche  (Tu- 
meur de  la).  98 
Clavicule  (Développement  de  la).  Y. 

Baudon. 
Clememti.  y.  Ihtplay, 
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Cliniqiie  chirurgicale.  V.  Valette, 
€k)agulation  do  sang.  106,  128,  631, 

501 

Cœur.  500.  —  (Excitabilité  du).  630. 

—  (Valvules  du).  V.5^«.  —(Rôle 

de  la  fatigue  et  de  Teffort  dans  le 

développement  des  affections   du). 

V.  SptUmann, 

Col  du  fémur  (Fracture  du).         358 

Coliques  saturnines.  628,  742 

Concours  de  Tinternat.  121 

Congrès   médical    de   Philadelphie 

oO" 

Conjonctive  (Psoriasis  de  la).         91 
Conjonctivite  granuleuse.  500 

Corde  vocale  (inflammation   de  la). 

Corps  strié.  337 

Correspondance.  752 

Couche  optique.  337,   —  corticale. 

338 
Courants  électro-capillaires.  106 

Courge  (Semences  de)  contre  le  tse- 

nia.  350 

Ck>URTBT.  Trophonévrose  unilatérale 

de  la  face.  Éev.  gén,  731 

COTNB.  V.  Labhé. 

Cristaux  urinaires.  137 

Crotales.  501 

Cuisse  (Abcès  «rofond  de  la)         217 
CUMMIN6.  V.  Vuplay. 

Dégénérescence    amylolde    de     tu- 
meurs du  larynx.  226 
Delahoussb.  Nouveaux  principes  de 
dioptri<)ue.  674 
Diagnostic  médical.  V.  Fenioich, 
Dicrotisme  et  polycrotisme.  627 
Digestion.                               630,  745 
Dioptrique.  V.  Delahoueêe. 
Dipiopie.  697 
Drainage.                                      220 
Ddplàt.  De  la  chirurgie  antisepti- 
•    que.  Rev,  crit,  465 
DuRET.  Sur  les  rétrécissements  et  les 
déformations   du  larynx  et  de  la 
trachée.  Rev.  crit,            578,  715 
Dysémie.  V.  Lebert, 
Dyspepsie.  742 

Eaux  de  la   Bièvre,    102.  ^  de  la 

Vanne.  107.  —  de  la  Seine.  744.  - 

potable.  376 

Echinocoques    dans     le      ligament 

large.  481 

Eclairage  laryngoscopique.  224 

Egophonie.  577 

Egypte  (La  bilharzia  bœmatobia  en). 

V.  Sonzino, 
Electrolyse.  V.  Newmann. 
Eleetromoteurs.  108 

Encéphalocèle  acquise.  639 

Entorse  médio-tarsienne.  V.  Terril- 

Ion. 
Epanchement  (Rapports   entre    les 
signes  de  la  pleurésie  et  la  quan- 


tité de  r).  V.  Bouilly,---  (Grands).. 

449 
Epiglotte  (Sarcome  de  F).  229 

Ergotine.  107 

Eschare  fessière.  V.  Joffroy, 
Esthiomàne  de  la  vulve. 
Estomac  (Ulcère  de  V). 
Etamines. 
Etienne.  L'hôpital  de 

tant. 


Eucalyptus  globulus. 
Excitations   unipolaires. 


604 

98 

500 

Ménilmon- 

111 

243 

105,    109, 

242,633 


Face  (Trophonévrose  unilatérales  de 
la)  731 

Farabbuf.  De  la  luxation  du  pouce 
en  arrière .  257,  430 

Fatigue   (Rôle  de    la).    V.    Spill- 

HMLtlVi, 

Faure.  Etude  sur  les  rêves  morbi- 
des (rêves  i>ersistants).  550 

Fedb.  Anémie  pernicieuse  progres- 
sive. Ree.  gén.  97 

Femme  (Rétrécissement  de  Turèthre 
chez  la).  V.  Neumumn. 

Fémur  (Fracture  du  col  du).        350 

Fenwicr.  Manuel  de  diagnostic  mé- 
dical. Anal,  bibL  123 

Ferments  urinaires.  140 . 

Ferrand.  Traité  de  thérapeutique 
médicale.  Anal,  bibl,  251 

Fibro-myome.  737 

FiQUET.  Esthiomène  de  la  vulve. 
Rev,  clin,  609 

Fistule  stomacho-pulmonaire.       98 

Fruits  du  mahonia.  110 

Galezowsri.  Etude  sur  les  ambly- 
opies  et  les  amauroses  aphasiques. 

641 
Garance.  631 

Gastrotomie.  741 

Gayat,  Sur  les  signes  oculaires  de 
la  mort.  531 

Gelure  des  pieds.  34 

GiLL.  Anévrysme  de  la  sous-clavière 
gauche  traité  par  la  compression 
directe  sur  la  première  partie  du 
trajet  de  Tartère  (traduit  par  le 
D'  LUTAUD).  191 

GiRALDÈS  (Mort  de).  121 

Glénard.  Des  causes  de  la  coagu- 
lation spontanée  du  sang  &  son 
issue  de  Torganisme.  Application 
a  la  transfusion.  Anal.  bîBl. 
128 
Globules  rouges  (Action  du  mercure 
sur  les).  494 

GuÉNiOT.  Grossesses  compliquées. 
Rev.  clin,  481 

Gussenbaubr.  Extirpation  d'un 
myome  de  la  vessie  au  moyen  de 
la  taille  périnéale  et  hypogastri- 
que.  Rev.  gén,  489 
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Haxtxub.  De  la  mtladid  durtwn- 

neuse.  Anat  bthl.  384. 

Hémiplégies  <Hktoire  4ae).  ¥.  Xd- 

Hémospasie.  V.  Junai» 

Hjhjstis.  Abcès    énorme    du    «ain 

traité  par  rinoision  etie  dxûnaffe. 

Rev,  gén,  fS» 

HSTFBU>BB.  Manvel  de  chinugie  de 

guerre.  Anat.  bibJ.  .254 

Hôpital  de  Ménilmoatant  111 

B^pitaus  d'enianU  (InanfflBaaee  des 

jeseources  thérapeutiques  dans  les 

—  pour  les  affections  chirurgica- 
les). 369 

HutifBS  (BaprodnotÎMi  dai^.         '9M 

Hydatiques  (Tumeurs  —  du  petit  ban- 

«in)  481 

Hydropisie  enkystée   du  péritoine. 

Imag«  (Formation  de  1^.  ^f^ 

Intermaxillaiee.  747 

Internat  (Ooneovs  de  T).  121 

Iode.  367 

JoFFROT.  Note  'Bor  t'-eschnre  «feseière 
et  ses  rapports  avec  les  lésions  des 
lobes  postérieurt  des  MmieplièreB 
«érébrauz.  57 

J«UUSBUR6ER.  PerferKtion  d*an  ul- 
cère de  restomac.  JStev,  gén.      98 

JtmoD.  Traité  théorique  et  pratique 
de  rhémospasie.  AnaL  hihl,    *56 

KA8S0W1TZ.  La  transmission  héré- 
ditaire ée  la  sypbilis.  Anal,  hihî. 
381 

Kératites.  V.  Panât. 

Kbyes.  Action  des  petites  doses  de 
mercure  sur  les  «rlobules  rouges 
dans  la  syphilis.  Rev.  gén.       494 

KSONLEIN.  V.  Duplay. 

LéiBBÉ  <€!  CoTNE.  Traité  des  tumeurs 

bénignes  du  sein.  Anal*  bibL  633 

Lait  de  jument.  501 

Larynx  (Abcès  du  <—  ouverts  sous 

Téclairage  laryngoscopiqueK   224. 

—  (Ti»meure  du).  226.  —  (Polype 
du).  228.  —  (Rétrécissements  du). 
V.  Buret. 

LâJBÈGUE.  Quelques  points  de  l'his- 
toire des  hémiplégies.  Rem,  crit. 
332 

Lebbau.  De  Tencéphalocèle  acquise. 
Anal.  bibL  ,     639 

Lbbert.  Clinique,  des  maladies  de 
poitrine.  Anal*  bibL  375.  —  De 
ranémie,  oligocythsemie,  dysémie, 
de  ses  diveirses^  formas  et  de  eon 
traitement.  385 

Lèpre.  627 

Lecocytose,  359.  — •  morveuse.  239, 

241 

LiPPiNCOTT.  Cas  d'hypwtrophise  txau- 


et  dlétomratie»  dH^ka* 

divttaiflt.  £«v.  gém.  4& 
Liatef.  V.  Duplay^ 

U^otrîÉîe.  m 

Logmeats  Ma-comxmK.  629 

LoBAm.    (Soilsoiiptien    pour  «os 

b&ste.).  751 

LrCA.S^HAMPIONNIÈia.  ¥.   H^Ioff. 

LOTAUD.  V.  gétfetJywcwMPin. 
LuTatîeii  du   ponoe   en   arnère-V. 
Farabeuf.   —  Innmatâques.     dSl 
L^mphon^agie.  éST 

Magnésie.  317 

Mahonia  (Fnûtt  de).  lU 

Mate  «varié.  109 

Mai  plantaire  perforant.  613 

Maladies  de  poitrine  V.  lAimrt, 
Mangeurs  d'arsenic  en  âtyiâe.       122 
Marott.  V.  Sennet, 
Matières  extractives.  311 

Matité.  57S 

Maux  perforants  œuliiplei.  946 

BiBâ.RS.  Hydropisie  enkystée  du  pé- 
rilataa.  .£«0.  s^^  ^ 

Médecin-pratictea    (Guide    du).   V. 

Verrier. 
Ménilmontant  (Hôpital  de).  ill 

MsaciER.  Syphilis  cérébrale  A  forme 
eomatenFe.  tUm.  gén.  M 

Mercure  (Action  du  -     sur  le»  glo- 
bules rouges).  494 
Moe'le  épintére  (£iévatk>n  de  4a  tem- 
pérature dans   une   lésion   de  la). 

231 
MoNOD.  Paralysie  agitante  a\*eo  pré- 
domiaanoe  de  la  ngidité   nsuscii- 
laire.  Rev.  clin.  738 

Mort  («Kgnes  de  la).  V.  Gayal. 
MoRTON.  Affection  néyralgique   du 
-^ib^.  Rev.  gén.  493 

Morve.  241 

Mouleurs  en  euivre  (Pceuuioconioss 
anthracosique  des)  448 

Musoarine.  74  i 

Muscies  (R61e  des  ^  daAS^  les  luxa- 
tions traumaiiqoea).  ii61 
Myôme  de  la  vessie,  489 
Myopie.  402,  403 
Myosalgie  saturnine.  743 
Myotomia  ojomiairA.                       49S 

NA.CY.  Esthiomène  de  la  vulve.  Rev. 
clin,  605 

Nerf  acoustique.  746 

Nbpveu.  De  Tostéoclastie  et  de  l'os* 
téotomie  au  point  de  vue  orthopé- 
dique  (suite  et  fin).    Re%>.    erit. 

193 
Nbwmann.    Du    rétt^cissement  de 
l'urèthre  chez  la  femme  et  de  son 
traitement  par  rélectfolyse  (tra- 
duction par  le  D'  Lutaud.  45 
Nominations.                                 "ï*^ 
Nouveau-nés   (Urine  normale  des). 
V.  Pana4^ 
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Nutrition  chez  Tadulte  compaxâs  .à 
eelle  du  nouveau-aë.  320 

Oitîservations  laryngoscopiques»    222 

OWigocythaemie!,  V.  X^ebert. 

Œil  (circulation  et  nutrition  de  T.). 

"V.  Panas. 
Ophthalmoscope  métriqui».  108 

Orbite  (Tumeurs    pulsatiles    de  T). 

353 
Ostéoclastie  et  ost^ptomie.  Y.  Ncp- 

Oxalate  de  chaux.  138 

OÇ7RE.  Ëtiolo«¥ie  de  laJBjphylis  hé- 

jrëditaire.  Anal.  bibl.  383 

Ozone.  2i4i  368 

Palpation,  575 

Panas.    Leçons  sur   les   kératites. 

Anal.  bibl.  759 

Panirication.  îlO 

Paralysie  a,j:itante.  728.  —  générale 

(Troubles  de  la  parole  dïujs  U). 

v.  Voisin. 

Parasite  cutané.  638 

Parole  (Troubles  de  la).  V*    Voi- 

Mn. 
Parrot  et  Robin.  Etudes  pratiques 
.aur  Turine  normale  des  nouveau- 
nés.  Applications  ^  la  pUy&iolo^ie 
et  à.  la  clinique.        ^  120,  309 

PaB-ROt,  (Sa  nomination  au  prxifes- 
sorat.).  749 

Pédoncule  oëréhral.  337 

Percussion.  ^75 

PERERIa.  da  Silya.  Sur  un  nouveau 
parasite  cutané.  Analy  bibl.      j638 
Péritoine  (Hydropisie  enkyatéë  du). 

6:^1 
Phalanges  digitales.  625 

Piûladelphie  t^ongrès  médical  de) 

3^9 
Phosphates.  315 

Physiologie  humaine.  T.   BwLuni*. 
Picot.  Les  prrands  processus    mor- 
bides. Amil.  bibl.  508 
Pied.  (Affection  névralgique  du).  493 
Piei're  (Causes  de  la).  741 
Plantaire  (  Mal  —  pertorant),       618 
Pleurésie  (Signes  de  la)  —dans leurs 
rapports  avec  la  qualité  de  Tépan- 
çhement  V.  Bouilly, 
Plomb  (Coliques  de).                     742 
Pneumoconiose    anthracosique    des 

mouleurs  en  cuivre.  V.  Proust. 
Poitrine  (Maladies  de)  V.  L&bert. 
Polycrotisme.  627 

Polype  du  larynx.  228 

Pont  de  varole.  335 

PoTAiN.  (Sa  nomination  au  professo- 
rat.). 749 
Potasse.                                          317 
Pouce  (Luxation  du  —  en  arrière), 

V.  Farabeuf. 
Pr.vvaz.    Effets    physiologiques   de 
rauj^mentation  de  la  pressioxl  at» 
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Pression  .atmosphérique.  i687 

Pjrix  de  TAca'lémie  des  scievees.BTl 
Processus  iHiur4iid«s.  V.  "Picot. 
Prostate  (Hypertrophie  de  la).    384 
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